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El proceso de duelo en la etapa de fin de vida del paciente en situación 
oncológica al que se enfrenta la enfermera está dado por varias etapas que 
requieren exploración con el propósito de comprender mejor la experiencia 
desde la perspectiva profesional.   
 
Objetivo: Describir la vivencia del profesional de enfermería en el proceso 
de duelo en la muerte  de personas en situación oncológica. 
 
Metodología:   estudio de tipo cualitativo exploratorio empleando la teoría 
fundamentada y utilizando la técnica de análisis de Glaser y Strauss,  con 
lo cual se genera un planteamiento teórico.  Se realizaron 7 entrevistas a 
profundidad a enfermeras que tuvieron experiencias significativas en la 
muerte de pacientes en situación oncológica.   
 
Resultados:   En este estudio surgieron 5 categorías a saber  reconociendo 
mi yo y mi realidad, sintiéndose derrotado, actuando para el buen morir, 
aprendiendo de las pérdidas y trascendiendo a partir de las múltiples 
pérdidas. Estas categorías ayudaron al surgimiento de la teoría 
“Resignificando la muerte y el duelo para empoderar mi “Yo” enfermera”. 
 
Conclusiones: El planteamiento teórico se entiende como la transformación 
del significado de fin de vida desde la concepción dolorosa y de que no hay 
nada más que ofrecer, por un pensamiento proactivo donde se puede 
ampliar el concepto de cuidado a lo espiritual, social y cultural y no 
solamente al físico. 
 





The grieving process as the end of life in patients with an oncological 
situation that a nurse has to face is given in various stages that require 
exploration in order to better understand the experience from a professional 
perspective. 
 
Objective: Describe the life experience of the nursery staff members in the 
grieving process in people with an oncological situation.  
 
Methodology: is an exploratory qualitative study which applies the grounded 
theory and uses the Glaser and Strauss Analysis aimed to generate a 
theoretical approach. Seven in-depth interviews were conducted to nurses 
who had meaningful experiences in the death of patients with an 
oncological situation.  
 
Results: Five categories emerged from this study: Recognizing myself and 
my reality, feeling defeated, acting for the dying well, learning from loses 
and transcending from the multiple losses of life. These categories help to 
the resurgence of the Re-signifying Theory in the nurse experience in the 
grieving processes in patients with an oncological situation.  
 
Conclusions: The theoretical approach it refers to the transformation in the 
meaning of someone’s end of life. It can change from the painful 
assumption and the idea that there is nothing more to offer to a proactive 
thinking where it is possible to broaden the concept of care in the spiritual, 
social and cultural aspects and not only the physical one.  
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La presente investigación titulada inicialmente como “Proceso de duelo en 
situaciones oncológicas: perspectiva del personal de enfermería”  tenía como 
objetivo principal describir la vivencia de los integrantes del personal de 
enfermería en el proceso de duelo en personas en situación oncológica. 
 
Surge de la necesidad de visibilizar la experiencia real del proceso de duelo 
oncológico desde la perspectiva del equipo de enfermería, pues la literatura 
existente reportó manifestaciones del desgaste psicológico, emocional y físico del 
personal de enfermería frente a la muerte de personas en situación oncológica. 
 
    De igual manera en el aspecto disciplinar este estudio permite al personal de 
enfermería conocer los diferentes elementos del proceso de duelo desde todas 
las perspectivas como ser humano, la realidad vista como el proceso que 
experimentan cuando se enfrentan a las situaciones de muerte de pacientes 
oncológicos, anticiparse a ellos y quizás algunos procesos de afrontamiento. 
 
    Esta investigación es importante para contribuir al conocimiento propio de la 
profesión de enfermería lo cual redunda en el desempeño del personal de 
enfermería, porque parte de las experiencias, las ideas expresadas y los 
significados del proceso de duelo que tiene para cada uno de ellos, enriquece el 
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conocimiento disciplinar de la profesión y fortalece la investigación con 
metodologías como la teoría fundamentada. 
 
A continuación se presentará el resumen de los nueve capítulos que se tuvieron 
en cuenta para el desarrollo de la presente investigación, a saber: 
 
En el capítulo 1 y 2 se explican el marco de referencia y el marco conceptual en 
el cual se describe el contexto del cáncer en Colombia y su relación con el 
personal de salud y las significancias social, teórica y disciplinar que motivó el 
desarrollo del mismo.  Además en el capítulo 2 se definen los conceptos 
principales de la investigación 
 
En el capítulo 3 y 4 se introduce el marco del diseño y los resultados, el diseño es 
de tipo cualitativo exploratorio empleando la teoría fundamentada. Esta teoría 
explica el proceso de duelo en situaciones oncológicas y proporciona unas 
categorías de este fenómeno y sus vínculos. Los resultados proporcionaron cinco 
categorías con sus respectivas subcategorías y la teoría fundamentada resultante 
“Re-significando la experiencia de la enfermera en los procesos de duelo en 
pacientes en situación oncológica”. 
 
El capítulo 5 es el planteamiento teórico en donde se explica la teoría resultante 
“Re-significando la experiencia de la enfermera en los procesos de duelo en 
pacientes en situación oncológica”, se entiende como la transformación del 
significado de fin de vida desde una concepción dolorosa y de que no hay nada 
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más que ofrecer por un pensamiento proactivo donde se puede ampliar el 
concepto de cuidado a lo espiritual, social y cultural, superando lo físico. 
 
Finalmente en los capítulos 6-7-8 y 9 se presentan la discusión, conclusiones, 

























1. MARCO DE REFERENCIA 
 
    1.1 ÁREA TEMÁTICA 
 Afrontamiento en situaciones de cáncer  
    1.2 FENÓMENO DE ESTUDIO 
 Proceso de afrontamiento del personal de enfermería en situaciones de cáncer  
   1.3 SIGNIFICANCIA SOCIAL 
1.3.1. CONTEXTO DEL CÁNCER EN EL MUNDO Y COLOMBIA  
 
    Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2015), el cáncer es una de 
las primeras causas de muerte a nivel mundial; en 2012 se le atribuyeron 8,2 
millones de muertes.  
 
    En el Plan Nacional para el Control del Cáncer en Colombia (2012-2021) se 
calcula que cada año se presentan en el mundo más de 11 millones de casos 
nuevos de cáncer, de los cuales cerca del 80% se presentan en países en vía de 
desarrollo. Para estos países el control del cáncer y de las otras enfermedades 
crónicas impone retos particulares pues generalmente estas enfermedades 
coexisten con necesidades básicas insatisfechas y también con una carga alta 
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por enfermedades transmisibles en una franja importante de la población. 
(Ministerio de salud y protección social 2012).  
 
    Rivera (2005) afirma que el cáncer es un asunto primordial para la sociedad, 
debido al dolor y al sufrimiento personal que causa, a los costos médicos 
crecientes, las muertes prematuras, y la pérdida de años productivos de la vida. 
Es asunto político, así como un asunto médico, social, psicológico y económico. 
Su desarrollo está profundamente ligado al actuar de la sociedad.  
 
    De igual manera, dice que la investigación en cáncer ha llevado a las 
diferentes disciplinas a una amplia reflexión sobre el significado y la importancia 
de generar políticas públicas, que impacten la salud de la población; ha dado la 
pauta para que la lucha contra el cáncer requiera de la colaboración integrada 
con actores que mediante abogacía, logren colocar el tema en agenda pública. 
 
    Según el Plan Nacional para el Control del Cáncer en Colombia (2012-2021), 
gran parte de las medidas políticas y legislativas que se han tomado, constituyen 
ser medidas que no han sido orientadas de manera explícita con este fin, pero 
que favorecen el control del cáncer.  Sin embargo, cabe reconocer que en los 
últimos años se ha dado una coyuntura favorable tanto para las enfermedades 




    El Plan de Desarrollo 2010-2014 reconoce la necesidad de trabajar de manera 
concertada sobre los factores y determinantes que contribuyen a la prevención y 
control de las enfermedades crónicas. 
 
    El Ministerio de Salud de Colombia afirma que a pesar de existir leyes como la 
Ley 335 del 2009 para el control del tabaco sigue aumentando la mortalidad por 
cáncer relacionada con estilos de vida no saludables, lo que confirma la 
necesidad mantener la investigación en la prevención; sin embargo, existen otras 
líneas de trabajo reglamentadas por las Leyes 1384 y 1388 de 2010 como el 
diagnóstico oportuno, el tratamiento adecuado, la rehabilitación y los cuidados 
paliativos, el mejoramiento de la infraestructura y la tecnología así como la 
formación del talento humano en oncología, las cuales permiten el contexto de la 
experiencia que viven los profesionales alrededor de este campo, como los 
procesos de duelo vividos en la experiencia de cuidado alrededor del cuidado 
oncológico.  
 
1.4 SIGNIFICANCIA TEÓRICA 
 
      Dada la complejidad de las necesidades asistenciales del paciente 
oncológico, diversos estudios han tratado de los problemas a que están 
expuestos los profesionales de la salud, en especial, el equipo de enfermería que 





1.4.1 APROXIMACIÓN AL SIGNIFICADO DE MUERTE  
 
    En cuanto al significado de la muerte, según Aguinaga (2010) desde la 
concepción el individuo está expuesto a morir;  cada una de las fases de 
crecimiento y desarrollo lleva implícita la posibilidad de fallecer, la muerte es la 
última fase de la vida, y en algunos casos es un proceso también. 
 
    Grimberg (1992) afirma que la muerte ha pasado de verse como un 
acontecimiento natural y social, a ser asumido como algo vergonzoso e 
individual, que quiere ser evitado.  
 
    Chacón, Grau (1997) encontraron que el personal de enfermería no queda al 
margen de los rituales de evitación y reducción de la muerte a enfermedad, 
percibiendo el fallecimiento del paciente como un fracaso de sus acciones y 
esfuerzos terapéuticos por salvar una vida. 
 
    González (2014) encontró que el ver morir a cualquier ser humano, genera un 
efecto de espejo, verse en el otro,  por parte de quien lo observa, siendo este el 
caso de las enfermeras al ver morir a sus pacientes, se identifican al considerar 
que en un momento dado son ellas las que se encuentran en esas 
circunstancias, ya sea en empatía plena con el paciente o bien sea con el 
familiar, por lo que esta experiencia ejerce influencia en el significado de morir 
que construye la enfermera durante su práctica profesional. 
20 
 
1.4.2 ESTUDIOS RELACIONADOS CON LA ATENCIÓN A PACIENTES CON 
CÁNCER Y LA MANIFESTACIÓN DE SENTIMIENTOS  
 
    Vega y Cinabal (2011) afirman que el dolor, la tristeza y la impotencia 
experimentados por las enfermeras, están relacionados con lo que les significa el 
paciente y el tiempo de convivencia mutua, así como el sentir que no pudieron 
hacer más por él o que no sirvieron de nada los esfuerzos. También encontraron 
que quien vive en soledad el proceso de la fase terminal es la “enfermera”, pues 
para ella no hay ningún acompañamiento de apoyo y si es un fuerte impacto 
emocional.    
 
    Vivar (2009) describe que el cuidado es una situación difícil porque deben 
enfrentar a pacientes con sentimientos de desconfianza en los tratamientos, así 
como de desesperanza y miedo a una posible muerte.   
 
    Muñoz  (2009) encontró que existen factores influyentes en el impacto 
emocional en el profesional, uno de los más difíciles de sobrellevar es el 
enfrentamiento de la muerte y el duelo de la familia. 
 
1.4.3 ESTUDIOS SOBRE EL AFRONTAMIENTO DEL PERSONAL DE 
ENFERMERÍA FRENTE AL CUIDADO DE PACIENTES CON CÁNCER 
 
    La mayoría de los estudios sobre las estrategias de afrontamiento de 
profesionales de enfermería en oncología, apuntan a ubicar el uso de teoría 
prestada, como es la teoría del afrontamiento del estrés de Lazarus y Folkman 
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(1986).  Esta teoría plantea que para tratar de controlar una situación de estrés, 
el individuo puede utilizar estrategias de afrontamiento (coping). El afrontamiento 
es definido como “esfuerzos cognitivos y conductuales cambiantes que se 
desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas que son 
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (p. 
164) 
 
    Becerra y Correa (2008) concluyen que las situaciones más estresantes, para 
los profesionales de enfermería son la muerte de los pacientes, las situaciones de 
emergencia, los problemas de relación con el equipo de enfermería y las 
situaciones con el proceso de trabajo. En la población estudiada, el afrontamiento 
enfocado en la emoción es el más utilizado, esencialmente la reevaluación 
positiva. 
 
     Roger (2013) encontró que los afrontamientos más frecuentes empleados por 
el personal no afectado por el síndrome de desgaste, fueron la confrontación, la 
planificación, la reevaluación positiva y la búsqueda de apoyo. Los profesionales 
afectados usaron estilos de afrontamientos de distanciamiento, evitación o huida 
y búsqueda de apoyo social. 
 
    Gómes (2013) observó que los factores de estrés en los profesionales de 
enfermería mencionados con mayor frecuencia fueron: carga con el trabajo, bajos 
salarios, el espacio físico en el que trabajan y la falta de reconocimiento de la 
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profesión. Los tipos de afrontamientos más utilizados fueron planificación activa, 
aceptación y auto-distracción.   
 
    Corbacho y Venegas (2011) evidenciaron que la atención al dolor y la muerte 
es el principal factor de estrés, en las unidades de cuidados intensivos.    
 
    Umman (2014) habla de los factores influyentes en el impacto emocional en el 
profesional, uno de los más difíciles de sobrellevar es el enfrentamiento de la 
muerte y el duelo de la familia. Un mecanismo de defensa, es desligarse 
inmediatamente de su labor una vez terminada la jornada. Otro elemento muy 
importante a la hora de mencionar, qué cosas la ayudan a afrontar su trabajo, es 
contar con una familia que los apoye. 
 
        1.4.4  ESTUDIOS SOBRE LA ACTITUD DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA 
FRENTE    A LA MUERTE 
 
    Maza (2008) menciona que los factores que influyen en que el profesional de 
enfermería, tenga una actitudes negativa y positiva, están dados por variables, 
como la edad de los encuestados, edad de su primer contacto con la muerte, 
años de experiencia profesional y preparación de pregrado en relación a la 
muerte. 
 
    Fernández (2011) refiere que es más difícil de entender en unidades de 
cuidados intensivos, donde el objetivo principal es conservar la salud y la vida, 
dándose de forma especial en el caso de los niños, pues si la pérdida de un ser 
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querido no se comprende, menos la de un niño. La autora concluyó que los 
profesionales de Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), que atienden a niños, tienen 
niveles de ansiedad más elevados que los que atienden a adultos.  Los 
profesionales que tienen familiares a su cargo tienen niveles de ansiedad ante la 
muerte más elevados. 
 
    Gama et al (2014) en su trabajo concluyeron que si bien el cuidado de los 
enfermos terminales puede llegar a ser una experiencia aterradora para algunas 
enfermeras, para otros puede resultar en una experiencia enriquecedora que 
despierta a la vida, permite su análisis y la imaginación de su final, sino también 
de su finalidad y conduce a la reevaluación de relaciones significativas. 
 
    Berrios et al (2008) encontraron que la experiencia central vivida por miembros 
del equipo de salud es el temor a la muerte, con sentimientos predominantes de 
angustia, ansiedad, frustración, fracaso, incompetencia, amenaza, tristeza, 
negación de la muerte y conciencia de la finitud de la propia vida. Estos 
sentimientos subyacen en dos categorías emergentes: Vivencia anticipada de la 
propia muerte e impotencia ante la muerte del paciente. 
 
1.5 SIGNIFICANCIA DISCIPLINAR 
 
Este estudio de Proceso de duelo en situaciones oncológicas: perspectiva del 
personal de enfermería, permitirá tanto al personal profesional como al personal 
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auxiliar, reconocer los elementos existentes en el proceso de duelo y a partir de 
estos se podrían construir herramientas para afrontar de manera positiva la 
situación de muerte de una persona con diagnóstico de cáncer en un ambiente 
hospitalario.  
 
    El proceso de muerte y duelo debe ser entendido como un momento de 
interacción recíproca e incluso un cuidado transpersonal, que el personal de 
enfermería conoce desde lo teórico, pero que no se aplica en la práctica clínica;  
por lo tanto este estudio sería útil para las situaciones de muerte y duelo que  
afronta el personal de enfermería. 
   1.6  JUSTIFICACIÓN 
 
    El Instituto Nacional de Cancerología reporta que para el período 2007-2011 se 
registraron en promedio 16.081 muertes anuales en hombres y 16.572 en 
mujeres. En hombres, la tasa de mortalidad ajustada por edad por 100.000 
habitantes para todos los cánceres excepto piel de tipo no melanoma fue de 82,3. 
En mujeres, la tasa ajustada de mortalidad para todos los cánceres excepto piel 
fue de 73,2. Para la población pediátrica el tipo de cáncer con mayores tasas de 
mortalidad fueron las leucemias con 148 casos estimados en niños y 108 en 
niñas; los departamentos con mayores tasas de mortalidad por cáncer entre 
niños fueron San Andrés, Atlántico, Norte de Santander y Risaralda; los 
departamentos con mayores tasas de mortalidad por cáncer entre niñas fueron 
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Meta, Huila, Santander y Atlántico, es evidente que el personal de enfermería se 
ve enfrentado al duelo de manera constante. 
 
 
    Se espera que los resultados de este estudio visibilicen la experiencia real del 
proceso de duelo oncológico desde la perspectiva del equipo de enfermería, en 
donde pueden encontrarse manifestaciones del desgaste psicológico, emocional 
y físico del personal de enfermería frente a la muerte de personas en situación 
oncológica. 
 
    En el aspecto disciplinar este estudio permitirá al personal de enfermería 
conocer los diferentes elementos desde todas las perspectivas como ser 
humano, la realidad vista como el proceso que experimentan cuando se 
enfrentan a las situaciones de muerte de pacientes oncológicos, anticiparse a 
ellos y quizás algunos procesos de afrontamiento. 
 
    Esta investigación es importante para el desempeño del personal de 
enfermería, porque parte de las experiencias, las ideas expresadas y los 
significados del proceso de duelo que tiene para cada uno de ellos, enriquece el  
conocimiento disciplinar de la profesión y fortalece la investigación en teoria 
fundamentada. 
 
    Siendo el  cuidado la razón de ser de enfermería, los profesionales se 
encuentran enfrentados continuamente a los procesos de muerte, lo cual 
26 
 
ocasiona en ellos sentimientos de tristeza y dolor que van aumentando el estrés 
laboral, más si trabajan en unidades de cuidado intensivo y si atienden pacientes 
con patologías crónicas como lo es el cáncer.   
 
    Además para poder ofrecer ese cuidado humanizado debemos tener en cuenta 
las experiencias, creencias, sentimientos y la interrelación con las personas 
involucradas en el proceso de atención (persona con cáncer, familiares y 
colegas), que permita trascender en nuestro quehacer basado en un soporte 
teórico sustentado en este tipo de investigaciones. 
 
1.7 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
¿Cómo es la vivencia del profesional de enfermería en el proceso de duelo en la 
muerte de personas en situación oncológica? 
 
1.8  OBJETIVO 
 
Describir la vivencia del profesional de enfermería en el proceso de duelo por la 







               
 
2. MARCO CONCEPTUAL  
 
2.1 PROCESO DE DUELO 
    Conjunto de experiencias psicológicas y sociales que siguen a la pérdida de 
una persona en situación oncológica experimentados por el personal de 
enfermería y que puede afectarla en sus aspectos físico, emotivo, psicológico, 
mental y espiritual.  Y está mediada por la cercanía y/o contacto directo que se 
establece durante el cuidado. 
 
2.2 SITUACIONES ONCOLÓGICAS 
    Se define como la relación que tiene una persona con la enfermedad 
oncológica que incluye el diagnóstico médico, tratamiento y rehabilitación y están 
ingresadas en una institución hospitalaria. 
 
2.3  PERSONAL DE ENFERMERÍA 
    Para este trabajo de investigación se manejará el concepto de personal 





       
2.4  VIVENCIA 
La experiencia que se adquiere a partir de una situación real que una persona 
vive y que la transforma (Diccionario Definiciones.com) 























                   3.  MARCO DE DISEÑO  
 
3.1  DISEÑO 
 
    El diseño utilizado para este estudio es de tipo cualitativo exploratorio 
empleando la teoría fundamentada, la cual es un método de investigación en el 
que la teoría emerge desde los datos (Glaser y Strauss, 1967, citado por Cuñat), 
que tiene por objeto la identificación de procesos sociales básicos como punto 
central de la teoría.  Además nos sirve para entender la naturaleza del 
comportamiento humano y del mundo social, se utiliza una serie de 
procedimientos que, a través de la inducción, genera una teoría explicativa de un 
determinado fenómeno estudiado.  En este caso busca describir la vivencia de 
los integrantes del personal de enfermería en el proceso de duelo en personas 
con situaciones oncológicas. 
 
3.2  CONTEXTO DE LOS PARTICIPANTES 
 
    Los participantes están inmersos en sus sitios de trabajo,  instituciones que 




    La captación de los participantes se realizó por medio de una invitación 
personal a participar en el estudio y pidiendo ayuda para identificar otras 
personas que pudieran brindarnos su colaboración. 
3.3 SELECCIÓN DE LOS PARTICIPANTES 
 
    La selección de los participantes fue a través de la aplicación de los criterios de 
inclusión y exclusión. 
 
Dentro de los criterios de inclusión se contemplan Profesionales de enfermería 
que:  
a. Tenían  más de 6 meses laborando en servicios de oncología. 
b. Que hubieran tenido una experiencia significativa de la muerte de una 
persona en situación oncológica. 
 
En cuanto a los criterios de exclusión: 
a. Personal de enfermería que participa en otra investigación relacionada con 
el tema. 
b. Estar ejerciendo el rol de docente en la institución. 
 
3.4  MUESTRA 
 
    Se utilizó el muestreo teórico. Según Glaser y Strauss (1967) el muestreo 
teórico es el proceso de la recolección de datos para generar una teoría por la 
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cual el analista conjuntamente selecciona, codifica y analiza su información y 
decide qué información escoger luego y dónde encontrarla para desarrollar su 
teoría tal como surge. La saturación de la muestra se dio cuando la información 
obtenida a través de la entrevista no aportaba nada relevante a lo ya conocido. 
La muestra se recogió de forma referenciada, para ello se contactó a la 
Asociación de enfermeras oncólogas y enfermeras que trabajaran en servicios de 
oncología. De igual forma, de utilizó técnica de bola de nieve que llevó a otros 
participantes que cumplieran los criterios de inclusión.  
 
    El investigador en los abordajes cualitativos es instrumento en la medida en 
que es quien recolecta la información y da la interpretación a los datos (Sanday, 
2000; Janesick, 2000 citado por De la Cuesta; Schwartz y Jacobs citado por De la 
Cuesta. 
 
3.5  TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
    Se realizó por medio de una entrevista a profundidad la cual constó de 3 
preguntas, que fueron grabadas previo consentimiento de cada participante. 
 
    Politt (2002) afirma que la entrevista a profundidad hace referencia a la 
interacción verbal entre el investigador y el participante para conocer sus 
sentimientos, emociones, pensamientos y opiniones sobre el tema a investigar, 




    Con una pregunta abierta general:  
Quisiera que me contara, ¿cómo fue la experiencia que tenga más presente ante 
la muerte de una persona en situación oncológica? 
 
    Y se incluyeron otras preguntas que motivaron al participante a ampliar su 
descripción:  
¿Qué sentimientos experimentó al enfrentarse a este proceso de duelo? 
¿Qué elementos personales, institucionales y profesionales cree que intervinieron 
en esta experiencia? 
 
    Se tuvieron en cuenta, notas de campo y observación participante que realizó 
el investigador, las cuales fueron consignadas en un registro aparte, y solo se 




    Se presentó el Proyecto de Investigación al Comité de ética de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia quienes dieron el aval para 
iniciar dicha investigación (Aval 044-17, 18 de septiembre de 2017, Anexo 2).  
Posteriormente se identificaron los posibles participantes verificando que 
cumplieran con los criterios de inclusión y exclusión.  Se concertó una cita para 
presentar la investigación, explicar su participación y se concretó una fecha para 
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la firma del consentimiento,  la realización y grabación de la entrevista, la cual 
tuvo un tiempo estimado de 2 horas incluyendo la Ficha caracterización de 
profesionales de salud que atienden a personas con enfermedad crónica  de 
autoría del Grupo de investigación Cuidado de enfermería al paciente crónico 
(Anexo 1).                            
 
 Se realizó la transcripción de cada una de las entrevistas de manera fiel y textual 
y se analizaron de acuerdo a la técnica contemplada utilizando el software Atlas 
ti, hasta la saturación teórica. Se condesó la información complementándola con 
las notas de campo, se realizó el análisis y se sacaron las conclusiones. 
 3.7  RIGOR DE LA INVESTIGACIÓN 
 
     En la presente investigación se tuvo en cuenta los criterios de rigor propuestos 
por Guba y Lincoln (1981) que permiten disminuir los sesgos de la investigación, 
los cuales se aplicaron de la siguiente forma: 
 
1. Credibilidad estuvo dada por el acompañamiento permanente de la 
directora de tesis, en el proceso de análisis y validez de los datos. La directora y 
los integrantes del Grupo de investigación Cuidado de enfermería al paciente 
crónico cuentan con experiencia en investigación cualitativa. Se tuvo un 
acompañamiento en la fase preparatoria al método de investigación, con la 




2.  Auditabilidad para lograr este criterio se tiene a disposición el resultado 
sobre la caracterización de personal participante, proceso de selección, las 
grabaciones, el análisis de las transcripciones y las notas de campo.  
 
3. Transferibilidad: se hizo una descripción puntual tanto de las 
características del personal como del lugar donde fue recolectada la información 
de la investigación. 
3.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
     El presente trabajo se consideró una investigación de bajo riesgo de acuerdo 
a la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, en la cual se 
establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación 
en salud. 
 
Los principios éticos que se tuvieron en cuenta fueron: 
 
    Autonomía: este principio se manejó por medio del consentimiento informado 
teniendo en cuenta los aspectos de obtención, procesamiento y difusión de la 
información que cada entrevistado firmó libremente y podría retirarse en el 
momento que así lo considerara.  Situación que no se presentó ya  que ningún 




    Confidencialidad: la investigadora fue quien realizó y grabó las entrevistas en 
un espacio privado y manejó de forma confidencial la información aportada la 
cual se guardará por un año en una unidad de almacenamiento (disco duro 
externo no conectado a la red) de propiedad de la investigadora y un año por el  
Grupo de investigación Cuidado de enfermería al paciente crónico de la Facultad 
de Enfermería. Pasados estos 2 años, se eliminará toda la información de forma 
definitiva.  Además se compromete a no revelar la identidad de cada uno de los 
participantes. Si algún participante no desea que sea grabada su entrevista, se 
puede aceptar esta decisión; sin embargo, los datos solo servirán como notas de 
campo y apoyarían solo el análisis de otras entrevistas;  ningún participante refirió 
no desear ser grabado durante la entrevista, 
 
    Beneficencia y no maleficencia: Estos principios se vieron reflejados en el trato 
respetuoso como seres humanos y reconociendo la dignidad, la expresión de 
sentimientos,  emociones y pensamientos, además de cumplir con lo pactado en 
el consentimiento informado. 
 
    Justicia:   Se compartieron los resultados en primera instancia con las 
personas participantes del estudio, enviándoles un correo personal y luego con la 
comunidad científica a través de publicaciones que se realizarán.  El objetivo de 
esta investigación persigue un bien general que puede llegar a servir a la 
profesión de Enfermería. 
 
    Veracidad: Todo el material utilizado en la presente investigación quedará 
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disponible para el grupo de investigación Cuidado de enfermería al paciente 
crónico de la Facultad de enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, 
dentro de los que están:   Instrumento para la caracterización de profesionales de 
salud que atienden a personas con enfermedad crónica, las grabaciones de las 
entrevistas, los consentimientos informados y los diarios de campo. Además se 
dará el crédito a los autores de las referencias bibliográficas citadas. 
 
    Fidelidad:   La investigadora mantuvo en todo momento el principio de 
mencionar la verdad a los participantes, a respetar los acuerdos y cumplir con el 
compromiso pactado en el consentimiento informado. 
 
3.9 MARCO DE  ANÁLISIS 
 
    Se realizaron 7 entrevista con un total de 162,8 minutos de grabación, se 
transcribieron. Como parte de la preparación del investigador, el análisis de la 
primera entrevista se realizó manualmente, en donde cada código descriptor se le 
asignó un color, para así poder diferenciarlos como se muestra a continuación: 
“Yo creo que las enfermeras somos las que tenemos el liderazgo para 
todo, hasta para los momentos críticos y tristes la enfermera es la que 
pone el momento para decir bueno vamos a hablar vamos a decir que 
pasó, o porque se presentó y vamos a mirar como se afronta, es decir, 
nosotros en la uci tenemos una teoría que se maneja tu frente al 
paciente no vas a decir que estás mal, tu estas bien, te vas a poner 
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bien, porque tus células van estar felices, si tus células están felices 
vas a estar bien, porque te vamos a decir que estas tan grave si eso 
no va a solucionar nada, si te podemos decir que vas a vivir 24 horas 
más feliz pues estés feliz, todos manejamos esa teoría que así estés 
vuelto nada sin pie, sin brazo, estas hermoso, estas muy bien, vas a 
salir adelante y nos ponemos todo el equipo de acuerdo para manejar 
las palabras” 
 
Posteriormente, con apoyo del atlas ti  qualitative análisis data versión 7, se 
recodificó. Este software es utilizado en investigaciones cualitativas ya que 
permite organizar los datos, realizar un mejor análisis y presentar relaciones entre 
los datos.  Luego de tener las entrevistas estas  se asignaron como documentos 
primarios en la unidad hermenéutica y se dio inicio a la codificación.  
 
Según Hernández (2014) el proceso de análisis de datos en el que se sustenta la 
teoría fundamentada se denomina codificación teórica que se divide en 3 fases: 
Abierta, Axial y selectiva. (Códigos nominales, sustantivos, Categorías y 
Variables)  
 
Cuadro No. 1  Codificación Teórica 
CODIFICACIÓN PROCESO DE MUESTREO 
Codificación abierta 
Es analizar los datos encontrados para 
determinar similitudes y diferencias. 
En este estudio se identificaron 198 
códigos dentro de los que 
encontramos: temor, frustración, 
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CODIFICACIÓN PROCESO DE MUESTREO 
impotencia, recibiendo gratitud, 
ponerse en los zapatos del otro, etc. 
Codificación axial 
Se agrupan los datos encontrados en 
grupos que compartan las mismas 
características. 
Se organizan en 23 subcategorías 
como son:  Vislumbrando el desenlace, 
experimentando impotencia, aceptando 
el proceso, etc. 
Codificación selectiva 
Es analizar y ordenar las subcategorías 
en categorías que nos van a dar la 
base para el desarrollo de la teoría. 
Las subcategorías se agrupan en 5 
categorías principales que nos van a 
llevar a la categoría central la cual nos 
va a permitir desarrollar nuestra teoría. 
Reconociendo mi yo y mi realidad, 
sintiéndose derrotado, actuando para el 
buen morir, etc. 
Fuente: Datos de la investigación y reporte de Atlas ti  
 
    3.9.1  NUMERACIÓN DE CÓDIGOS 
 
    A cada entrevista se le asigna un código que hace referencia al participante 
que corresponde dicho documento, de igual manera al codificar cada entrevista a 
cada código se le asigna un número el cual corresponde al párrafo a analizar. 
                 P :  Hace referencia al  participante ó entrevistado 
               1:   Número del participante 







        3.9.2  DENOMINACIÓN DE CÓDIGOS NOMINALES 
 
    Se realizó una lectura y relectura para hacer un refinamiento de los códigos 
iniciales que describían cada segmento de las entrevistas. 
 
Cuadro No. 2 Denominación de códigos nominales 
NUMERACIÓN  CITA CODIGO NOMINAL 
P 2:15 “si mucho dolor, dolor más 
impotencia como algo así pues 
porque uno adolece que una 
persona que uno no conoce, que es 
un paciente pero que al tener una 
interacción con esa persona  …”  
Reconociendo 
sentimientos 
P 1:119 Es la enfermera o somos nosotras 
las que escogemos el momento 
porque a los doctores se hacen a un 
lado, Jefe mire haber usted que 
hace.  Empezamos afrontar el 
momento con los papás, el entrar 
con la familia a donde el paciente y 
decirles mire ya está muy grave” 
Liderando el proceso 






        3.9.3  AGRUPAMIENTO DE CÓDIGOS PARA LA CONFORMACIÓN DE 
CATEGORÍAS E INICIO DE LA TEORIZACIÓN  
 
Esta fase se trabajó alrededor de las “seis C” propuesta por Strauss y Corbin 
(1990), las cuales son guiadas a través de las siguientes preguntas: 
1.  ¿Cuáles son las condiciones causales? 
2.  ¿Cuál es el fenómeno? 
3.  ¿Cómo es el contexto? 
4.  ¿Cuáles son las condiciones intervinientes? 
5. ¿Cuáles son las estrategias? 







 4. RESULTADOS 
 
A continuación, se presenta inicialmente la caracterización de los participantes de 
la investigación y después se da a conocer los elementos conceptuales que se 
derivaron del proceso de duelo del personal de enfermería frente a los pacientes 
en situación oncológica. 
    4.1  CARACTERIZACIÓN DE LOS PARTICIPANTES 
 
    En este estudio participaron 7 enfermeras especialistas en oncología, cuidado 
crítico pediátrico y adulto, en cardiorrespiratorio y salud pública.  Las edades de 
las participantes oscilan entre 30 y 43 años. En el Cuadro No. 3 se presentan 
algunas características generales en donde se aprecia que todos los 
participantes tenían nivel de especialización, trabajaban en una institución 
pública, diferentes jornadas y modalidades de contrato.  



















8 años UCI 
pediátrica 

















17 años UCI Pública Asistencial Tarde Contrato 

















































Fuente: Datos de la investigación 
 
En cuanto a los elementos que menciona la ficha de caracterización sobre la 
percepción de carga de los profesionales entrevistados, se aprecia experiencia 
en tiempo de mínimo 6 y máximo 15 años, específicamente en el cuidado de 
personas con enfermedades crónicas, actualmente lo realizan, han recibido 
alguna formación específica, tienen diversas experiencias en lo asistencial y 
ambulatorio, todas contemplan una práctica reflexiva, perciben un nivel de carga 
alta y los cuidados paliativos son los que más generan esta carga. (Cuadro No.4).  
 


















































































































































































































  4.2  PROCESO DE DUELO EN SITUACIONES ONCOLÓGICAS 
 
    En esta investigación se encontraron 198 códigos que se agruparon en 23 
subcategorías que dieron origen a 5 categorías que al relacionarlas mostraron la 
categoría central Resignificando la muerte y el duelo para empoderar mi “Yo” 
enfermera. 
 
         4.2.1  DENOMINACIÓN DE CATEGORÍAS 
Las 23 subcategorías se agruparon en 5 categorías como veremos a 
continuación: 
 
Cuadro No. 5  Denominación de categorías, sub-categorías y códigos nominales  
CATEGORÍAS SUBCATEGORÍAS  CÓDIGOS NOMINALES  
Reconociendo mi 
yo y mi realidad 
Vislumbrando el desenlace 
 
 
Iniciando el proceso 
Porque no hay mejoría 




Duda ante las necesidades 
Dudando ante la actuación Dudando ante la muerte  
Evaluando la actuación 
Reconociendo que es una 
realidad 
Temor a la muerte 





































Expresando solidaridad Solidaridad 




Aceptando el proceso 
 
Aceptar la realidad 
Aceptación 
Aceptando el proceso  
Aceptando el reto 
Comparando experiencias 
 
Concepción cultural por la edad 
Comparando experiencias 
Reconociendo diferencias 
Pérdida por expectativa de vida 
Superando temores Superando el temor 
Superando el miedo 
Trascendiendo a 
partir de las 
múltiples 
pérdidas 




Pensando en el otro 
Acompañamiento 
Estar ahí 
Ponerse en el lugar del otro 
Reconociendo al otro 
Verse reflejado 
Sintiendo el dolor del otro 
Identificarse con el otro 
Conexión 






Reconociendo las fortalezas 








Cambiando mi actitud  
 
El gusto de complacer 
Reconocer el valor de la familia 
Oportunidad de cambio 
Liderando a partir de lo 
aprendido 
Liderando el proceso 
Aprendiendo del proceso 
Compartiendo lo aprendido 





 4.2.1.1  CATEGORÍA RECONOCIENDO MI YO Y MI REALIDAD 
 
        Esta categoría está compuesta por 4 subcategorías las cuales se 
presentan a continuación: Vislumbrando el desenlace, desconociendo las 
necesidades, dudando ante la actuación y reconociendo que es una realidad.  
La enfermera por el contexto sociocultural entiende la muerte como un 
proceso dolorosos, lo cual le genera sentimientos de temor que la lleva a 
tener una reacción de huida, lo cual se potencializa por falta de entrenamiento 
en el duelo y de apoyo institucional. 
 
Figura No. 1 Categoría Reconociendo mi yo y mi realidad 
 







       4.2.1.1.1  VISLUMBRANDO EL DESENLACE 
Cuadro No. 6 Vislumbrando el desenlace 
SUBCATEGORÍAS CÓDIGOS 
Vislumbrando el desenlace Iniciando el proceso 
Porque no hay mejoría 
Identificando el problema 
Fuente: Datos de la investigación 
 
    Este momento se da cuando la enfermera se convence de que el proceso de 
muerte es inminente en el paciente oncológico, ya que no mejora su estado de 
salud por el contrario presenta más complicaciones y ella reconoce que es algo 
que va a pasar. 
 
 “cuando nos la entregaron ya estaba muy muy malita, pero pese a 
que estaba tan malita estaba sentada porque era lo que 
medianamente resistía… y pensar que ella sentía que no podía 
pasar de esa noche” P2:4 
 “cuando llegué a darle medicamentos ya estaba agonizando, 
entonces me afané por el esposo, fui y busqué en el sistema cómo 
lo llamaba” P3:2 
“en ese momento lo recibimos, pues yo lo vi en paro, yo no le dije 
nada a la mamá, al familiar, porque en ese momento en plena sala, 
empezaron la reanimación” P4:10 
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“si mucho dolor, dolor más impotencia como algo así pues porque 
uno adolece que una persona que uno no conoce, que es un 
paciente pero que al tener una interacción con esa persona…” 
P2:15 
 
    4.2.1.1.2  DESCONOCIENDO LAS NECESIDADES 
Cuadro No. 7 Desconociendo las necesidades 
SUBCATEGORÍAS CÓDIGOS 
Desconociendo las necesidades del 
otro 
Ignorando necesidades 
Duda ante las necesidades 
Fuente: Datos de la investigación 
 
    La enfermera no alcanza a reconocer qué es lo que necesita el paciente 
oncológico y su familia durante el proceso de muerte, puesto que ella está 
experimentando sentimientos ambivalentes frente al mismo proceso de la muerte,  
ya sea porque piensa que es lo mejor después de todo el sufrimiento que ha visto 
en ese paciente o porque piensa que no es el tiempo ni el momento en que debe 
suceder.  Esto se ve reflejado en algunas actitudes de huida e incapacidad de 
escudriñar con el paciente y su familia las necesidades sentidas. 
 
“pero más allá de que me pusiera a pensar, como “oiga esta familia 
me necesita” P6:2 
“¿qué le digo?” no, es aprender a entender que uno puede estar ahí 
simplemente para esa familia, en ese momento” P6:5 
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“en esa etapa final de vida, ellos se sienten solos…a uno no lo 
entrenan para enfrentar esos momentos…no es por obrar mal, sino, 
es la característica humana de los sentimientos y de las emociones 
que uno tal vez se previene” P6:6 
 
 
    4.2.1.1.3  DUDANDO ANTE LA ACTUACIÓN 
Cuadro No. 8  Dudando ante la actuación 
SUBCATEGORIAS CÓDIGOS 
Dudando ante la actuación Dudando ante la muerte  
Evaluando la actuación 
Fuente: Datos de la investigación 
 
    La enfermera hace una evaluación de su labor en el cuidado del paciente 
oncológico en el proceso de muerte y muchas veces tiene sentimientos de que 
algo le faltó, de que pudo haber hecho algo más, y se reafirma cuando reflexiona 
que tuvo una reacción de huida. 
 
 “Uno a veces se lleva para la casa esa carga de sentimientos de 
“¿yo por qué no hice eso? Se me olvidó, Hice lo otro” y en esos 
momentos uno se va como “Oiga que hubiera pasado si hubiera 
estado ahí” P6:16 
“resentimiento con uno mismo por no haber estado con él en ese 
momento, al menos, haberle dado el apoyo que necesitaba.  Y con la 
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familia, pues, fue muy triste pues al momento de comentarle que 
pues lamentablemente su familiar estaba muerto, pues uno trata de 
ayudarlos porque se sintieron culpables por no haberlo pasado a 
urgencias de primero.  Fue terrible, fue lo más horrible que he vivido 
pues porque el paciente estaba ahí y nadie se dio  cuenta”P4:15 
 
 
    4.2.1.1.4  RECONOCIENDO QUE ES UNA REALIDAD 
Cuadro No. 9  Reconociendo que es una realidad 
SUBCATEGORIAS CÓDIGOS 
Reconociendo que es una realidad Temor a la muerte 




Temor a la realidad 
Fuente: Datos de la investigación 
  
   La enfermera reconoce que la muerte es un proceso constante y repetitivo en 
los pacientes oncológicos al cual siempre va a estar abocada, siendo una 
realidad de su propia labor;  lo cual la lleva a experimentar sentimientos de dolor 
frente a la pérdida ya sea por el potencial de vida, potencial académico y de 
servicio a la sociedad o por el potencial de responsabilidad de cuidado de sus co-
dependientes, entre otros.  En cuanto al  temor este se da por los conceptos y 
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creencias que tiene la enfermera frente al proceso de muerte que están 
íntimamente relacionados con los imaginarios culturales de cada individuo.  Con 
respecto a la frustración se da como el sentimiento de pérdida ante el esfuerzo 
realizado por todo el equipo y la institución, las expectativas que se tenían frente 
a la vida de ese paciente oncológico.  Y finalmente la impotencia que hace 
referencia a la incapacidad para actuar frente a la muerte del paciente oncológico 
aun teniendo los recursos económicos, tecnológicos, cognitivos y psicosociales. 
“pensé,  aquí no quiero trabajar, porque me imagino que todas las 
personas aquí se mueren y no quiero estar como involucrada en tanto 
sufrimiento y tanto dolor” P2:24 
“mi esposo me decía" pero si eso te afecta tanto cambia de trabajo,  si 
vas a estar todos los días llorando retírate de ese trabajo, eso no te 
sirve, eso no es bueno para ti porque bien susceptible que eres” P3:9  
“si mucho dolor, dolor más impotencia como algo así pues porque uno 
adolece que una persona que uno no conoce, que es un paciente pero 
que al tener una interacción con esa persona…” P2:15 
 
      4.2.1.2  CATEGORÍA SINTIÉNDOSE DERROTADO 
 
    Esta categoría está compuesta por 3 subcategorías que son:   
Experimentando impotencia, sintiendo tristeza y experimentando frustración. 
La enfermera experimenta miedo e incertidumbre frente a la muerte a pesar del 
esfuerzo institucional, personal y familiar; lo cual le genera un sentimiento de 
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derrota en relación con su quehacer disciplinar que es el cuidado de la salud y 
de la vida.  
 
Figura No. 2  Sintiéndose derrotado 
 
Fuente: Datos de la investigación 
 
    4.2.1.2.1  EXPERIMENTANDO IMPOTENCIA 
    Cuadro No. 10 Experimentando impotencia 
SUBCATEGORIA CÓDIGOS 
Experimentando impotencia Impotencia 
Miedo al desenlace 
Incertidumbre 
Fuente: Datos de la investigación 
 
    La enfermera vivencia la incapacidad de poder hacer algo más por el paciente 
oncológico en el fin de vida, ya que experimenta sentimientos de impotencia, 
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miedo y la incertidumbre frente a lo que le va a pasar, después de haber 
satisfecho las necesidades fisiológicas, emocionales y espirituales del paciente y 
su familia. 
“uno dice “yo sé que va a ocurrir, yo sé que va a morir” pero no lo 
quiero ver en este momento”P1:94 
“una angustia que uno no puede explicar en el momento que uno 
hace las cosas pero sigue sintiendo una opresión en el pecho” P1:93 
“Ese sentimiento de que uno la quiere ayudar pero pues no sabe 
cómo, porque pues uno no entiende” P5:4 
 
    4.2.1.2.2  SINTIENDO TRISTEZA 
Cuadro No. 11  Sintiendo tristeza 
SUBCATEGORIA CÓDIGOS 
Sintiendo tristeza Reconociendo miedos 
Superando el temor 
Fuente: Datos de la investigación 
 
    Hace mención a la emoción de sentir dolor anímico por parte de la enfermera 
ante la muerte del paciente oncológico, puesto que hubo desgaste del equipo de 
salud intentando salvar la vida del paciente y además una utilización de recursos.  
También la frustración por las expectativas que genera la vida de esa persona.  
Reconoce ese miedo frente al proceso y empieza a llevar a cabo acciones que le 




“existe y está presente el sentimiento de una profunda tristeza…” P6:7 
“Al principio los sentimientos de tristeza, impotencia porque no se 
puede hacer nada más allá, no se puede dar más allá”P6:12 
“Tristeza esa siempre está, antes el contacto era poco, ahora me atrevo 
a decir que tengo más contacto” P6:9 
“muchas veces lo que hace es alejarse para evitar ese sufrimiento, 
vivirlo ahí es complicado” P 5:18 
“En este otro caso pues sí fue muy triste,  la ida de la paciente me 
afectó mucho porque fue un evento trágico, una paciente que tenía un 
diagnóstico, que venía muy bien, que venía muy sana y de repente le 
dan el diagnóstico, vino para una cirugía aquí, vino para una 
gastrectomía” P3:12 
 
4.2.1.2.3   EXPERIMENTANDO FRUSTRACIÓN 
Cuadro No. 12  Experimentando frustración 
SUBCATEGORIA CÓDIGOS 
Experimentando frustración Frustración 
Impotencia 
Fuente: Datos de la investigación 
 
    La enfermera siente decepción y desilusión por no tener un resultado positivo 
frente al proceso oncológico que está viviendo el paciente en el fin de vida.  
Además de sentirse impotente frente a ese hecho.  Es el deseo de tener más 
recursos científicos y tecnológicos para poder preservar la vida. 
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 “frustración de que no puedo hacer nada.  Lo que queda ahí, es todos 
los días verla peor, peor, sufriendo y ya a la final no respondía a nada 
y ahí” P5:6 
“esa frustración y uno dice “Bueno y ahora que más hago?, lo que se 
hacer ya lo hice y no ha servido, qué otra salida hay?”P5:30 
 
4.2.1.3 CATEGORÍA ACTUANDO PARA EL BUEN MORIR 
    Esta categoría consta de 3 subcategorías que son Identificando necesidades, 
generando aceptación y expresando solidaridad.  
La enfermera lleva a cabo un proceso en el cual reconoce las necesidades del 
paciente oncológico en el fin de vida, que la lleva a comprender la muerte como 
un paso más y por lo tanto es capaz de brindar apoyo tanto al paciente como a su 
familia. 
 
Figura No. 3  Actuando para el buen morir 
 




        4.2.1.3.1   IDENTIFICANDO NECESIDADES 
Cuadro No. 13  Identificando necesidades 
SUBCATEGORIA CÓDIGOS 
Identificando necesidades Reconociendo necesidades 
Satisfacer necesidades 
Priorizar necesidades 
     Fuente: Datos de la investigación 
 
 
    Es la capacidad de la enfermera para reconocer que el paciente oncológico en 
fin de vida tiene todavía necesidades que se pueden satisfacer para mejorar la 
tranquilidad del paciente y su familia. Esta capacidad se logra por la experiencia 
vivida y compartida en los procesos de fin de vida y por la superación de los 
sentimientos negativos frente a la muerte. 
“Entonces era anticiparme a que todo lo que ella pudiera necesitar 
estuviera ahí, yo ya sabía que ella se iba a morir, pero quería que se 
muriera bien, que no tuviera dolor, que si necesitaba transfusión y 
preparar a las enfermeras que estaban en la fundación con ella” 
P7:16 
 “Entonces yo pienso que nosotras como enfermeras somos esa voz, 
de esas personas, para que ellos mueran como, a donde quieren y 
como quieren.  Eso es importante para las personas” P7:31 
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 “uno de ellos dijo “no  cuando yo me muera yo quiero que dejen 
entrar a mi hermanito, porque mi mamá ya me dijo que no iba a dejar 
que me viera así”; y también se lo explicó a él, pero él me hizo 
prometerle que lo iba a ver, entonces es ahí jugar mucho con el 
protocolo de la institución que no permite entrar menores de edad” 
P2:31 
 
4.2.1.3.2   GENERANDO ACEPTACIÓN 
Cuadro No. 14 Generando aceptación 
SUBCATEGORIA CÓDIGOS 




Fuente: Datos de la investigación 
 
La enfermera acepta el proceso de muerte que está iniciando para el paciente 
oncológico, afronta esa realidad con paciencia y empieza a buscar cómo 
satisfacer las necesidades en ese momento. 
 
“recibí turno y ahí estaba, pero estaba muy mal”P3:2 
“Juan esta en recaída de su leucemia, se va a detener el 
tratamiento y se le va a dar es calidad de vida”P1:38 
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“pero dejarla a ella en ese momento sola era  como inaceptable” 
P2:07 
“definitivamente las enfermeras cuando ya nos damos cuenta, 
incluso antes de que lo diga un examen o un laboratorio, uno como 
que tiene la intuición de que la persona va a fallecer”P7:36 
 
4.2.1.3.3  EXPRESANDO SOLIDARIDAD 
Cuadro No. 15 Expresando solidaridad 
SUBCATEGORIA CÓDIGOS 
Expresando solidaridad Solidaridad 
Ayudando en el proceso 
Buscando apoyo 
Fuente: Datos de la investigación 
 
Las estrategias que son utilizadas por la enfermera para ayudar tanto al paciente 
como a su familia durante el proceso de fin de vida, buscando  apoyos ya sean 
económicos o espirituales que van a  brindar más comodidad, tranquilidad, 
confianza y un buen morir. 
“para mí personalmente el proceso se finaliza en el momento que he 
logrado que la funeraria,  que los papás tengan para enterrarlo, que no 
les falte un peso y que ellos puedan estar tranquilos en un lugar con su 
familia en la última morada de su hijo”P1:128 
“porque allá son muy pobres entonces muchas veces no tienen para 
enterrarlos, entonces la agonía continúa cuando uno baja el cuerpo de 
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la unidad a la morgue y que en tres días los papás no tengan plata para 
sacarlo y no puedan enterrarlo y no puedan estar en una iglesia con su 
hijo porque no hay plata”P1:129 
“es importante ser solidario con esa persona en el sentido de qué 
necesita, qué vueltas hay que hacer, a quién hay que llamar, llamemos 
a la familia, llamemos a la coordinadora, llamemos al médico que todas 
esas vueltas todos esos trámites que odiosamente hay que hacer 
porque así es en el momento en que vivimos, no sean tan difíciles y 
complicadas para la familia” P3:19 
 
4.2.1.4  CATEGORÍA APRENDIENDO DE LAS PÉRDIDAS 
 
    Esta categoría se encuentra compuesta por 3 subcategorías dentro de las que 
encontramos:   aceptando el proceso, comparando experiencias y superando 
temores.   
La enfermera rescata de los procesos de duelo los aprendizajes y las 










Figura No. 4  Aprendiendo de las pérdidas 
 
Fuente: Datos de la investigación 
 
    4.2.1.4.1  ACEPTANDO EL PROCESO 
Cuadro No. 16  Aceptando el proceso 
SUBCATEGORIA CÓDIGOS 
Aceptando el proceso Aceptar la realidad 
Aceptación 
Aceptando el proceso  
Aceptando el reto 
Fuente: Datos de la investigación 
 
Es el convencimiento que tiene la enfermera de que la muerte es una realidad 
para esa persona y asimila que el fin de vida es una oportunidad para brindar 
cuidado en las diferentes esferas como la parte emocional, la parte espiritual, 
social y cultural,  teniendo en cuenta las necesidades expresadas por el paciente 
oncológico en ese momento. 
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“si es un proceso, un proceso que si uno sabe que va a ocurrir lo 
puede ayudar a que sea lo más tranquilo y lo más feliz” P1:58 
“Pero sí es un proceso complejo muy complejo de afrontar” P1:91 
“Yo creo que las enfermeras somos las que tenemos el liderazgo 
para todo, hasta para los momentos críticos y tristes la enfermera 
es la que pone el momento para decir bueno vamos a hablar vamos 
a decir que pasó, o porque se presentó y vamos a mirar cómo se 
afronta”P1:114 
 
4.2.1.4.2  COMPARANDO EXPERIENCIAS 
Cuadro No. 17  Comparando experiencias 
SUBCATEGORIA CÓDIGOS 
Comparando experiencias Concepción cultural por la edad 
Comparando experiencias 
Reconociendo diferencias 
Pérdida por expectativa de vida 
Fuente: Datos de la investigación 
 
Es el aprendizaje adquirido por medio de la vivencia de diferentes experiencias 
en procesos de duelo de pacientes oncológicos, lo que le permite interiorizar que 
cada evento que ocurre es diferente, aprender de él algunas enseñanzas las 
cuales puede poner en práctica en otras situaciones de muerte. 
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“Los que más me marcan son los jóvenes porque pues son obviamente 
muertes que uno no espera, pues como generalmente he estado en las 
Ucis donde he visto más pacientes que fallecen”P4:1 
 “porque al fin y al cabo un niño ya descansa, pues es muy doloroso 
para los papas, pero ver en ella en esa mamá tan joven  ni siquiera 
poderse morir tranquila”P2:9 
 
4.2.1.4.3  SUPERANDO TEMORES 
Cuadro No. 18  Superando temores 
SUBCATEGORIA CÓDIGOS 
Superando temores Superando el temor 
Superando el miedo 
Fuente: Datos de la investigación 
 
    Se refiere a la manera en que la enfermera vence el miedo de enfrentar el 
proceso de fin de vida por el cual está pasando el paciente oncológico, lo hace a 
través de estrategias que ha aprendido y/o descubierto al enfrentarse a diferentes 
situaciones, socializando con los compañeros de trabajo sus experiencias 
relativas a la muerte, observando las diferentes reacciones que se dan en ese 
contexto, ya sean de la familia, por otros profesionales o por el mismo paciente.  
 
 “estoy contenta con mi profesión y simplemente es de encontrar la 
forma más adecuada y en el momento que es  pero pues de todo esto 
siento que ya le doy un mejor manejo, si, ya he perdido un poco como 
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el temor a estar ahí cuando las situaciones fatales se han presentado le 
perdí un poco el temor”P2:29 
“Precisamente por evitar verme con situaciones que en esta institución 
de cáncer son muy duras es inevitable llevarse eso para la casa, 
muchas veces uno se acuesta pensando en el paciente, y lo había 
evitado, pero pese a que fue muy duro  me queda el consuelo de que 
por lo menos hice mi primer interacción de verdad a profundidad con 
alguien hasta los últimos segundos de vida de esa persona”P2:23 
 
4.2.1.5 CATEGORÍA TRASCENDIENDO A PARTIR DE LAS MÚLTIPLES 
PÉRDIDAS 
 
    Esta categoría está compuesta por 5 subcategorías a saber: sintiendo empatía 
y conexión, sintiendo tranquilidad, recibiendo gratitud y generando nuevos 
vínculos, cambiando mi actitud, liderando a partir de lo aprendido. 
La enfermera le da un nuevo significado al proceso de fin de vida del paciente en 
situación oncológica, se acentúa el vínculo con la  familia, cambia de actitud y se 
da cuenta que puede liderar situaciones de duelo, además es una oportunidad de 
brindar un cuidado integral donde se reconoce a la persona en sus dimensiones 
biopsicosocial y cultural con el objeto de satisfacer las necesidades expresadas 
en ese momento, ello implica complacer,  cumplir promesas,  ponerse en los 






Figura No. 5 Trascendiendo a partir de las múltiples pérdidas 
 
Fuente: Datos de la investigación 
 
    4.2.1.5.1   SINTIENDO EMPATÍA Y CONEXIÓN 
Cuadro No. 19  Sintiendo empatía y conexión 
SUBCATEGORÍA CÓDIGOS 
Sintiendo empatía y conexión Sentirse identificado 
Pensando en el otro 
Acompañamiento 
Estar ahí 
Ponerse en el lugar del otro 
Reconociendo al otro 
Verse reflejado 
Sintiendo el dolor del otro 
Identificarse con el otro 
Conexión 




Fuente: Datos de la investigación 
 
Se entiende como la relación de afinidad que establece la enfermera con la 
realidad que experimenta el paciente oncológico en el fin de vida.  Se caracteriza 
por acercarse a la realidad al ponerse en los zapatos del otro incluida la familia, 
acompañar el sufrimiento de ellos, reflexionar sobre el sentido de la vida, sentirse 
humano frente al dolor del otro, conocer al paciente y sentirse tocado por todo lo 
que le afecta. La enfermera establece y mantiene un vínculo afectivo con el 
paciente oncológico ya sea por el tiempo en que se ha relacionado con él, por 
sentirse identificada con la situación por la que está pasando o por la edad, lo 
que va a ocasionar que en el momento del duelo sea más impactante por todos 
los sentimientos que compartía con él. 
 
“venía para el turno pensé será que Anita estará todavía ahí, yo la 
pensaba y la recordaba toda reducida, toda flaquita, era una señora que 
debió ser muy bonita, toda linda muy pulcra ella, como muy cuidadita, se 
expresaba muy bonito, su sencillez...”P3:1 
“pues me pareció traumático porque fue mucho tiempo y sobre todo que 
pues uno se imagina uno a sus hijos, a sus seres queridos ahí, viviendo 
exactamente lo mismo”P5:7 
“Pero es directamente relacionado, es como, al tiempo en que he estado 




“entonces yo creo que eso me dejó marcada por siempre y esa es una 
de las cosas que uno dice ya no solamente como trabajadora enfermera 
sino también como ponerse en los zapatos de que uno también es 
mamá, es como si, de verdad la impotencia de uno tenerse que morir 
cuando ni era el momento, cuando apenas estaban construyendo una 
familia, entonces eso fue lo que más me impactó”P2:11 
 “pero dejarla a ella en ese momento sola era  como inaceptable”P2:7 
 “pero más allá está la parte actitudinal, comportamental, pero más 
profundamente de todo eso está la parte humana, si la parte humana que 
se sale a veces del contexto de enfermera y simplemente  ambos somos 
humanos y tenemos unas necesidades que necesitamos cumplir, es 
eso”P2:42 
“entonces como pidiéndole a Dios que me diera fortaleza para pues, 
poderlo hacer de la mejor manera, cualquier procedimiento, pero que 
pues no fuera doloroso y más bien como que aportara a ese momento de 
sufrimiento” P5:11 
“Me anticipé a todos los momentos porque yo ya pensaba como 
enfermera y mirar cómo iba hacer para que ella estuviera bien, como yo 
sé que esos pacientes tienen que ingresar y reingresar por urgencias 
porque hay que transfundirlas a menudo, va a ingresar por dolor”P7:15 
“eran todos los sentimientos de saber que iba a morir, su problemática, la 
relación que ella tenía con su mamá, entonces lo de la parte médica, el 
soporte que se le tuvo que dar para el final de vida, estuvo ahí”P7:18 
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“lo enfrenta a uno a la realidad de su propia muerte y a reflexionar acerca 
de ¿Qué es lo que yo quiero con mi muerte? ¿Qué es lo que quiero yo 
con mi vida? ¿Para que voy a vivir?  ¿Qué voy a dejar? ¿Qué voy a 
construir?”P7:38 
“esa fortaleza de poder estar ahí obviamente con la lágrima y todo el 
cuento, el llanto y claro porque uno comparte eso con la familia, con la 
mamá, pero pues yo creo que eso”P6:13 
“Es bien difícil, es bien complicado, uno intentar que no le duela, que no 
traspase esos sentimientos” P6:27 
“de lo humano que es uno, de los sentimientos o a veces, uno mismo se 
identifica con algún familiar, porque pues se le parece o tiene alguna 
familiaridad con uno, o ya los conocí porque los había visto en 
tratamientos, en piso hospitalizados o en la misma sala” P4:23 
“los sentimientos son como de empatía, también de “yo lo conozco” ahí 
es donde le da también un poquito de guayabo cuando obviamente ve 
que el paciente no lo pudo superar” P4:24 
 “Lo que yo hago y lo que esperamos hacer es darle la fortaleza para 
afrontar esa situación de la mejor manera” P1:68 
 “el aprender que sentir el dolor de los otros es bueno, te ayuda a 
entender que eres humano y que sentir es bueno, el huir no te ayuda, el 
sentir te hace crecer, esa parte es muy complicada”P1:125 
 “saber que su hijo ya no va a estar en una morgue fría, sin ropa que es 
lo que más les preocupa a los papás, sino lo van a tener vestidito en un 
cajón donde ellos esperan tenerlo, para seguir orándole y seguir 
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haciéndole todas sus creencias, ya sea católicos, indígenas,  lo que tú 
quieras”P1:143 
 
4.2.1.5.2  SINTIENDO TRANQUILIDAD 
Cuadro No. 20 Sintiendo tranquilidad 
SUBCATEGORIA CÓDIGOS 
Sintiendo tranquilidad Deber cumplido 
Superando barreras 
Reconociendo las fortalezas 
Fuente: Datos de la investigación 
 
    Entendida como la sensación de satisfacción que experimenta la enfermera 
por el trabajo bien realizado y por haber aprendido a superar barreras, además es 
un espacio para  reconocer sus propias fortalezas. 
 
 “fue haberme dado la oportunidad de salirme de ese contexto 
cuadriculado, haberle permitido el celular que hablara con su 
esposo y haberla acompañado ahí”P2:5 
 “A pesar de que ya está muerto, saber que disfrutó y vivió sus 
últimos momentos con la felicidad, que se esperaba y eso es 






4.2.1.5.3  RECIBIENDO GRATITUD Y GENERANDO NUEVOS VÍNCULOS 
Cuadro No. 21  Recibiendo gratitud y generando nuevos vínculos 
SUBCATEGORIA CÓDIGOS 
Recibiendo gratitud y generando 
nuevos vínculos 




Fuente: Datos de la investigación 
 
Son las demostraciones de afecto y estima que recibe la enfermera por parte del 
paciente y la familia durante y después del proceso de fin de vida y esto hace 
parte de un duelo compartido.  Además la enfermera crea nuevos lazos con la 
familia del paciente en situación oncológica. 
“El gracias por respetarme  lo que yo quería, yo no quiero vivir así, no 
quiero tener más dolor, gracias por ayudarnos, mi mamá lo va a 
entender, mi papá lo va a entender”P1:164 
“te queda la esperanza, tranquilidad de expresar pero me queda el 
agradecimiento de los papás que es algo muy importante”P1:172 
“Me hablo con los papás de muchos de los que han fallecido, me siguen 
escribiendo, me siguen llamando porque ellos dicen que el 
agradecimiento de haber tenido una persona que los escuchara, que 
les dijera la verdad de lo que estuviera pasando y el haber estado con 




“nos llama la mamá a la unidad que ya estaba Daniel en las últimas, 
que qué hacía porque ella se sentía allá muy sola porque estaba con su 
familia pero no encontraba como el apoyo de sentirse, está la médica, 
está el enfermero que me dice tranquila esto va a pasar, esto va a ser 
el momento;  se sentía muy sola en ese momento”P1:76 
 
4.2.1.5.4  CAMBIANDO MI ACTITUD 
Cuadro No. 22  Cambiando mi actitud 
SUBCATEGORIA CÓDIGOS 
Cambiando mi actitud El gusto de complacer 
Reconocer el valor de la familia 
Oportunidad de cambio 
Fuente: Datos de la investigación 
 
Significa que la enfermera percibe que transformó su manera de obrar frente al 
proceso de fin de vida del paciente oncológico, por las diferentes vivencias, es 
por esto que ya no toma la actitud de huir sino que acompaña tanto al paciente 
como a su familia. 
 “el sentimiento de solidaridad de apoyo, guiarlos y respaldarlos creo 
que es lo que más se me ocurre o que personalmente hago” P3:22 
 “para mí fue muy doloroso digamos que ella se muriera sola sin el 
esposo, de todos los días que estuvo malita fuera preciso ese día, 
porque igual el esposo se devolvía el otro día temprano”P2:6 
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“estar siempre en los zapatos de esa persona, que es lo que quiere se 
va a morir quiere un deseo su último deseo y si entre las manos de 
uno está poderlo hacer cumplir pues yo soy una de las que daría 
porque se cumpliera”P2:40 
“Obviamente lloro, si lloro, pero ya me atrevo a decir que ya puedo 
sentarme al lado o a los pies de la cama de ese niño con la mamá.  
Solamente sentarme y escucharla o simplemente sentarme y ver 
como comparte esa mamá las últimas horas con su hijo” P6:10 
“al inicio yo lo que hacía era cómo más de escape cuando un paciente 
se iba a morir, yo era más como a la huida” P5:19 
“Ya en este momento uno se le acerca un poco más” P5:20 
 
4.2.1.5.5  LIDERANDO A PARTIR DE LO APRENDIDO 
Cuadro No. 23  Liderando a partir de lo aprendido 
SUBCATEGORIA CÓDIGOS 
Liderando a partir de lo aprendido Liderando el proceso 
Aprendiendo del proceso 
Compartiendo lo aprendido 
Fuente: Datos de la investigación 
 
En el momento que se da la etapa de fin de vida es la enfermera la que toma el 
liderazgo en cuanto a qué es lo que necesita el paciente oncológico y su familia 
para que él tenga un final tranquilo, esto se da porque la cercanía en el proceso 
de cuidado genera vínculos de confianza.  Además de manera tácita, el equipo 
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de salud descarga en la enfermera la responsabilidad de comunicar e informar a 
la familia. 
 
Las nuevas experiencias que vivencia la enfermera en la etapa de fin de vida de 
los pacientes en situación oncológica, le permiten relacionar los conocimientos 
adquiridos con nuevos conocimientos y esto le da la capacidad para actuar en los 
momentos de duelo y afrontar su rol de líder en nuevos procesos de muerte y 
duelo. 
 
“Yo creo que las enfermeras somos las que tenemos el liderazgo para 
todo, hasta para los momentos críticos y tristes la enfermera es la que 
pone el momento para decir bueno vamos a hablar vamos a decir que 
pasó, o porque se presentó y vamos a mirar cómo se afronta” P1:114 
“Es la enfermera o somos nosotras las que escogemos el momento 
porque a los doctores se hacen a un lado, Jefe mire haber usted que 
hace.  Empezamos afrontar el momento con los papás, el entrar con la 
familia a donde el paciente y decirles mire ya está muy grave”P1:119 
“entender que la vida tiene otro significado, que la vida es valiosa, que 
el cuidado que le damos a los pacientes con cáncer es más que algo 
difícil o triste, es algo más que una oportunidad para poder cuidar 
mejor a ese otro paciente que viene” P7:24 
“es un proceso que hay que vivir y si uno lo puede vivir de una manera 
tranquila pues bien y si puedes ayudar pues ayuda, pues si nos 
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sentamos 5 a llorar pues ninguno ayuda y nada se soluciona, 
entonces eso es lo otro que estamos haciendo .” P1:201 
“le da a uno esas bases de como ese aprendizaje de con este no lo 
pudimos hacer porque desconocíamos que teníamos que hacer, ya 
con el siguiente no nos pasa, ya con el siguiente sé a quién hay que 






5.  PLANTEAMIENTO TEORICO 
 
 
Analizadas y organizadas las cinco categorías con sus respectivas 
subcategorías, la autora propone como  categoría central la siguiente teoría: 
Resignificando la muerte y el duelo para empoderar mi “Yo” enfermera, la 
cual da origen al planteamiento teórico relacionado con la descripción de la 
vivencia del personal de enfermería en el proceso de duelo de pacientes en 
situación oncológica. 
 
Las categorías encontradas son reconociendo mi yo y mi realidad, sintiéndose 
derrotado, actuando para el buen morir, aprendiendo de las pérdidas y 
trascendiendo a partir de las múltiples pérdidas, conllevan a identificar el proceso 
vivencial que empieza cuando la enfermera se enfrenta a un proceso de fin de 
vida en situación oncológica sin experiencia previa, con unas creencias y valores 
sobre la muerte y la enfermedad como es el cáncer y termina cuando ella es 
capaz de darle otro significado a la experiencia de cuidar en el fin de vida a un 




    En la primera categoría reconociendo mi yo y mi realidad la enfermera 
inexperta en cuidar un paciente en fin de vida en situación oncológica, la cual se 
puede denominar novata, se enfrenta a una realidad que le genera sentimientos 
de dolor y temor  porque vislumbra un desenlace negativo, en ese momento 
desconoce las necesidades del paciente y su familia, además le genera dudas 
frente a su actuación como enfermera y por último esta experiencia la lleva a 
reconocer que la muerte es una realidad  que ella debe aprender a manejar. 
 
    Seguidamente se encuentra la categoría sintiéndose derrotado, en donde la 
enfermera se siente impotente por la sensación de miedo e incertidumbre que le 
produce el afrontar el fin de vida de un paciente en situación oncológica, puesto 
que experimenta impotencia al no poder controlar la situación, sintiente tristeza 
por la pérdida humana y las consecuencias que de ello se deriven y finalmente 
frustración porque a pesar de todos los esfuerzos y los recursos utilizados el 
desenlace fue negativo. 
    En tercer lugar se da el actuar para el buen morir, en el cual la enfermera 
refleja su humanidad hacia el otro procurando ofrecer espacios de tranquilidad, 
satisfacción de necesidades y deseos tanto como económicos o espirituales, 
sintiendo solidaridad y paciencia, pues ella ha aprendido a identificar las 
necesidades del paciente y la familia preguntándoles, mediante la observación, la 
entrevista, la escucha, etc.  Lo cual le permite aceptar el proceso de fin de vida 
como una oportunidad de cuidado, que la lleva a ser solidaria con la paciente y la 
familia y en ese contexto generar un ambiente del buen morir. 
76 
 
    El siguiente paso es el aprendizaje de las pérdidas donde la enfermera tiene la 
oportunidad de reflexionar sobre su quehacer dado por los retos y experiencias 
que ha vivido y que la han llevado a superarlos porque ha aceptado la muerte 
como un paso más de la vida, puede comparar las diferentes experiencias tanto 
de ella como del equipo de salud y ha logrado superar los temores que 
inicialmente la acompañaban frente a la etapa de fin de vida de los pacientes en 
situación oncológica. 
    Y por último encontramos trascender a partir de las múltiples pérdidas que 
reúne los aprendizajes adquiridos y muestran a la enfermera como una líder en el 
proceso de fin de vida de los pacientes oncológicos, puesto que tiene la 
capacidad de conocer las necesidades para complacer tanto al paciente como a 
su familia, reconocer al otro como un ser integral, identificando en ella las 
fortalezas de cuidado y reconociendo los aprendizajes que puede compartir y 
socializar con sus compañeros del equipo de salud y con la sociedad.  Es un 
proceso que se logra cuando la enfermera siente empatía y se conecta con el 
paciente en etapa de fin de vida y su familia, logra mantenerse tranquila frente al 
proceso de muerte lo que lleva a que le expresen muestras de gratitud y  genere 
nuevos vínculos.  Lo anterior se refleja en un cambio de actitud frente al proceso 
de fin de vida del paciente oncológico.  Esto le permite liderar el cuidado en la 
etapa de fin de vida a partir de lo aprendido y gracias a sus experiencias. 
    Partiendo del análisis de las anteriores categorías se concluye que la 
enfermera al enfrentar el proceso de duelo de personas en situación oncológica 
de manera repetida experimenta una transformación que empieza desde sentirse 
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novata, luego impotente, después humana, seguido de reflexiva y finalmente 
líder.  Vivenciar estas etapas le permiten resignificar la experiencia en los 
procesos de duelo. 
    Resignificar la experiencia de la enfermera en los procesos de duelo, se 
entiende como la transformación del significado del fin de vida de la concepción 
dolorosa y de que no hay nada más que ofrecer por un pensamiento proactivo 
donde se puede ampliar el concepto de cuidado a lo espiritual, social y cultural y 
no solamente al físico, esta resignificación le da el empoderamiento necesario 
para liderar el cuidado en etapa de fin de vida de los pacientes en situación 
oncológica. 
    Además de las categorías anteriormente explicadas se encontraron otras 
subcategorías que son transversales a todas las categorías y que sirven para 
contextualizar la categoría central ellas son: respetando las creencias, 
aprendiendo del proceso, aplicando los conocimientos y respetando los derechos. 
Respetando las creencias 
    Durante todo el proceso de duelo por el que pasa la enfermera acepta y 
respeta las diferencias culturales respecto a la muerte con el objetivo de que la 






Aprendiendo del proceso 
    Quiere decir que la enfermera trae una información básica y expectativas  con 
respecto a la muerte del paciente en situación oncológica, que con cada 
experiencia aprende algo nuevo que enriquece su conocimiento. 
Aplicando los conocimientos 
    Hace referencia a que la enfermera experimenta una evolución en todos los 
aspectos cognitivos, culturales, psicológicos frente al proceso de duelo del 
paciente en situación oncológica, gracias al conocimiento adquirido por medio de 
las experiencias y eso hace que brinde un cuidado diferente en el fin de vida. 
Respetando los derechos 
Significa que las actuaciones de la enfermera se enmarcan en los derechos de 
los pacientes como son respetar su última voluntad, sus decisiones y todo lo 
concerniente con la decisión expresada.  
En la Figura No. 6 se presenta el esquema integrado de los elementos de la 
Teoría sustantiva Resignificando la muerte y el duelo para empoderar mi “Yo” 
enfermera, en el que se aprecia el proceso social básico el cual involucra fases 
que experimenta el profesional de enfermería especialmente en la evolución del 
“Yo” Enfermera bajo principios como respetar las creencias, aprender 
permanente, aplicar su conocimiento empírico y respetar los derechos de los 
sujetos involucrados. Cada fase que llega a ese “Yo” enfermera contribuye en el 
paso por etapas desde ser Novata a ser Líder, el cual se va alimentando de tener 
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que enfrentar la impotencia, ser un poco más humana y reflexiva. Para este “Yo” 
enfermera el elemento de aprendizaje significativos es enfrentar el dolor y la 
impotencia, sentir que su conocimiento particular determinístico se queda corto 
para responder a las necesidades que van más allá del cuerpo en el paciente y 
su familia.  Es así, que el sujeto de cuidado va integrándose también un poco 
más, los vínculos se van acentuando con la familia y con miembros cercanos al 
proceso de muerte y duelo, al punto que alcanza a comprender y delimitar el rol 
de la enfermera en estos procesos de muerte y duelo. Finaliza con formas de 
expresión del empoderamiento como son la integración de elementos de 
experiencia, intuición y conocimiento científico que le permite llevar la voz del 
paciente al equipo de salud, modificar su actitud frente a la muerte y liderar el 
equipo de salud en estos procesos.  
En lo referente a las visiones de enfermería propuestas por Fawcett y Newman 
esta teoría se ubica en una visión reactiva ya que la enfermera al enfrentar el 
proceso de duelo por la muerte de pacientes en situación oncológica empieza por 
sentirse novata  inexperta e impotente y esto hace que se dedique a  cumplir 
órdenes médicas y a seguir instrucciones.  Sin embargo como es un proceso 
transformador va pasando a una visión integrativa ya que cambia para sentirse 
humana, luego reflexiva y por último líder, lo que le permite reconocer las 
necesidades físicas, psicológicas y espirituales tanto del paciente como de su 
familia y cambiar de actitud ya que puede ponerse en los zapatos del otro, 




Los conceptos del metaparadigma en esta teoría se definen: 
Persona: Enfermera profesional que a medida que experimenta el proceso va 
pasando por unas fases de novata hasta líder. 
Salud: Lograr el bienestar del “YO” enfermera superando la fase de impotencia 
en el duelo. 
Ambiente: Situaciones oncológicas de muerte que se viven con la persona, la 
familia y el equipo de salud. 
Enfermería: Evolucionar en su práctica a partir de las experiencias vividas. 
En cuanto a los supuestos encontramos: 
 La relación con la familia en los procesos de duelo es parte del cuidado 
que trasciende. 
 Los espacios de reflexión frente a los procesos de duelo pueden ayudar a 
las enfermeras. 
 El compartir experiencias de duelo puede ayudar a identificar liderazgo en 
las enfermeras. 
 Los procesos de duelo pueden contemplar las teorías de cuidado humano 






Figura No. 6 
 






6.  DISCUSION 
 
 
    Las enfermeras participantes en el estudio laboran en servicios de oncología 
algunas en el servicio de unidad de cuidados intensivos, quimioterapia y 
hospitalización.  Con experiencia mínima de 8 años y máxima de 20. Con un nivel 
educativo de especialización en cuidados intensivos, oncología y salud pública.  
Han recibido alguna formación específica, tienen diversas experiencias en lo 
asistencial y ambulatorio, todas contemplan una práctica reflexiva, perciben un 
nivel de carga alta y los cuidados paliativos son los que más generan esta carga. 
En cuanto a su estado civil se encontró que 3 enfermeras eran solteras y 4 
enfermeras eran casadas; y la edad osciló entre 30 y 43 años.  
El estudio que fundamentó la ficha de caracterización del talento humano en 
salud (THS) la cual se utilizó en esta investigación (SPC Moreno y cols, 2016), 
reportó en 120 integrantes del THS que cuidaban personas con enfermedades 
crónicas, similitud en los resultados en cuanto a la edad al ser menores de 40 
años, más de 5 años de experiencia y alta carga percibida al cuidar personas con 
enfermedades crónicas.  
 
El estudio de Hunnibell y cols (2008) que abordó el fenómeno de la 
autotrascendencia en enfermeras de oncología y encontró similitudes en cuanto 
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al género, el estado civil; sin embargo, esta población en su mayoría fue con 
grado de pregrado únicamente. Este estudio encontró que las enfermeras de 
hospicio tenían mayor autotrascendencia que las enfermeras de oncología. Se 
convierte en un elemento relevante ya que el elemento final del proceso social 
básico del presente estudio se relaciona con la trascendencia.  
 
En el estudio de Chan y cols (2013) se entrevistaron enfermeras con edades 
entre los 25 y los 42 años, sus experiencias clínicas en la especialidad de 
oncología oscilaron entre 1 y 20 años, ocho de ellas habían trabajado en esta 
especialidad durante más de 10 años y siete han recibido capacitación 
especializada en oncología.  
 
En cuanto a los resultados teóricos de esta investigación, a continuación se 
presenta una discusión con la literatura a partir de cada categoría de la teoría 
sustantiva, para al final hacer una discusión teórica más amplia.  
La categoría de reconociendo mi yo y mi realidad hace referencia a la falta de 
experiencia de la enfermera al enfrentarse por primera vez a la etapa de fin de 
vida del paciente en situación oncológica, ya que la muerte en nuestro contexto 
es considerada como algo malo, injusto y que encierra sentimientos de tristeza, 
temor y dolor. 
Como lo afirman Maza Cabrera y otros (2009), la muerte genera un conjunto de 
actitudes y emociones entre las que están la ansiedad, miedo y depresión de las 
cuales no es ajeno el personal de enfermería.  Además en la sociedad occidental 
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se percibe como una negación social de pérdida que se traslada al ámbito 
médico y hospitalario, ya que la mayoría de las muertes suceden en las 
instituciones de salud y son atendidas por el personal.   
    De igual manera Pérez y Cibanal (2016) encontraron que el impacto 
psicosocial en las enfermeras que brindan cuidados paliativos a pacientes en 
etapa terminal de la vida, está íntimamente vinculado a un imaginario 
sociocultural y profesionalmente construido de la muerte y la enfermería. 
    Vargas-Daza (2008) citando Yagüe y García afirman que las actitudes 
frecuentes del personal sanitario ante el evento de la muerte son: apartarse física 
o emocionalmente del moribundo para evitar pensar en la propia muerte y sentir 
miedo. La muerte del paciente parece desagradable y amenazante. También 
comentan que otra  actitud encontrada es retirarse físicamente cuando se cree 
estar con un moribundo, apartando la mirada del paciente terminal, cambiando de 
tema o acabar la conversación cuando el paciente comienza a hablar de la 
muerte. Actitudes que reportan las enfermeras del estudio. 
    El proceso de duelo de la enfermera se enmarca en las creencias, valores, 
experiencias  previas, en la forma como se relaciona con su entorno y el 
significado que ella le de la muerte. 
Es común encontrar en los estudios relacionados con duelo desde la perspectiva 
del profesional de enfermería, la fatiga de la compasión y el agotamiento. (Fetter, 
2012; Brown and Wood, 2009). Esta categoría inicial quizás es la que más se 
relaciona con estos fenómenos. Dorz et al (2003) encontró que existen mayor 
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posibilidad que las enfermeras oncólogas presenten estos fenómenos que las 
que cuidan personas con VIH/SIDA.  
Wenzel et al (2011) encontró en que entre los facilitadores y barreras para 
manejar la pérdida se encuentra una categoría denominada “pérdida de vida y 
esperanza” la cual se relaciona directamente con este primer momento del 
proceso de duelo que vive la enfermera, en donde el rápido deterioro del paciente 
y la cascada de sentimientos de impotencia y frustración que se desencadena 
luego, hace que el “tiempo” se vuelva significativo en la resolución de 
necesidades apremiantes del paciente, también se experimenta perdida de 
esperanza y sentimientos de desaliento al enterarse que es un diagnóstico 
recurrente y verlos como un esfuerzo de último momento.  
Conte (2014) en su estudio con enfermeras oncólogas pediátricas encontró un 
tema relacionado con la subcategoría “Dudando ante la actuación”, que lo 
denominó “Alineación”, en donde se tiende a generar un método de protección 
para sí mismo y para los seres queridos que pretende alejar a los suyos de las 
experiencias de muerte permanentes en el contexto laboral; así mismo, está la 
actitud de “huida” que es clásica ante procesos de muerte inminente. El tema del 
estudio de Conte (2014) denominado “Hacer” está relacionado con la 
subcategoría “Dudando ante la actuación”, especialmente por haber hecho todo 
lo posible; sin embargo, en este estudio se encontró que subyace un sentimiento 
de duda y culpa por pensar que si hubiera hecho algo más, quizás el desenlace 
hubiera sido otro. De igual forma se relaciona con la subcategoría 
“Desconociendo las necesidades” ya que puede ser un elemento de carga de las 
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enfermeras que se manifiesta mediante el llanto a solas según el estudio de 
Conte (2014).  
En cuanto a la categoría de sintiéndose derrotado la enfermera experimenta la 
pérdida de la vida del paciente en situación oncológica a pesar de todos los 
esfuerzos realizados lo cual le significa una derrota.  Maza y otros (2009) 
comenta  que el profesional de enfermería es el que está más cercano al 
paciente en el momento de la transición de la vida a la muerte y se le asigna la 
función de ayudar al moribundo y su familia con una actitud cálida, favorable y de 
apoyo.  Lo anterior lo reafirma Vargas-Daza (2008) donde la enfermera  percibe 
la muerte de  sus pacientes como un fracaso, una gran pérdida en la cual la 
intensidad del dolor y el temor esta mediado por las experiencias previas y por las 
relaciones que establece con ellos ya sea en el tiempo o por su causa de muerte. 
    Hay factores que intervienen en el proceso de duelo de la enfermera dentro de 
ellos están el apego, el tiempo de contacto y la empatía lo que ocasiona una 
mezcla de sentimientos y emociones que afectan a la enfermera. 
    Además experimenta sentimientos de tristeza, impotencia, frustración dado 
que las enfermeras son formadas para cuidar y proteger la vida, y al enfrentarse 
a la muerte siendo esto algo desconocido para ella y al no tener las herramientas 
necesarias para enfrentarla va a ocasionar que esos sentimientos sean más 
fuertes. 
    Souza y otros (2013) encontraron en un estudio realizado que los enfermeros 
frente a la muerte presentan alguna contradicción ya que algunos se muestran 
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indiferentes pero también afirman que es imposible cuidar del otro sin 
involucrarse, además relataron que despertaron en ellos sentimientos de tristeza, 
impotencia, sufrimiento y miedo que se dan tanto por el contacto cercano como 
por las horas de trabajo dedicadas. 
     García-Solis y cols (2014) evidenciaron que el profesional de enfermería al 
enfrentarse día a día a la muerte experimentan dolor, impotencia y tristeza lo cual 
va afectar el cuidado del paciente y la vida social del profesional, es por esto que 
es necesario contar con apoyo psicológico. 
    Pérez y Cibanal (2016) refieren que en la fase terminal y la muerte se generan 
sentimientos muy dolorosos que impactan emocionalmente a la enfermera y este 
no se disminuye por la antigüedad laboral y la experiencia profesional.  El 
impacto psicosocial varía de acuerdo a varios factores como son: Edad del que 
muere, las condiciones en que muere, las experiencias previas de la enfermera, 
cantidad de pérdidas, aceptación o rechazo de la muerte. 
    Vega-vega y col (2013) afirman que el verse enfrentado a  la muerte de un 
paciente, más si es un niño, ocasiona en las enfermeras que se lleve a cabo un 
proceso dinámico y continuo de múltiples vivencias tanto profesionales como 
personales dependiendo de la manera en que afronten la muerte.  Esto lleva a 
que experimenten sentimientos de impotencia, frustración, dolor y pena.  Esto 
parte de la premisa que la muerte de un niño es injusta y evitable lo que lleva a 
que evalúe la atención y la calidad del cuidado. 
88 
 
   La frustración es un elemento común en del proceso de duelo, en el que se 
ponen a prueba los conocimientos adquiridos en la formación profesional de 
enfermería, la respuesta biomédica que se haya dado, la carga laboral y ese 
momento inicial de reflexión frente a la susceptibilidad del cuerpo humano. Por 
lo general se ubica como mecanismo que hace parte del proceso de 
afrontamiento de las enfermeras. Esto lo describen autores como Wenzel 
(2011), Conte (2014)  y Chann et al (2013).   
    En cuanto a la categoría actuando para el buen morir la enfermera dispone de 
la actitud, el conocimiento y la acción para propender un mejor cuidado.  
Enmarcado en reconocer el valor de la dignidad humana en la etapa de fin de 
vida en situación oncológica.  
    Espinoza y Sanhueza (2007)  afirman que la calidad del morir constituye un 
valor ético, que no es inferior al de la curación y que conlleva el reconocimiento 
del valor intrínseco de la persona humana. Calidad del morir es morir con 
dignidad, necesitando para tal suceso, único y natural en la vida del ser humano, 
el respeto de sus derechos como paciente terminal. 
    Las enfermeras en este estudio relatan que cuando logran superar todos los 
temores y aceptar la muerte, son capaces de actuar para el buen morir teniendo 
en cuenta la dignidad de la persona lo cual incluye ponerse en los zapatos del 
otro, entender sus necesidades, etc. 
Esta categoría se relaciona con el tema identificado por Conte (2014) en 
enfermeras oncólogas pediátricas denominado “Hacer”, ya que contempla 
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elementos como que las enfermeras brindaban atención de manera activa, 
incluso si era al final de la vida, sentían que estaban satisfaciendo las 
necesidades del paciente y la familia y que la experiencia les daba sentido. 
En el estudio de Chan y cols (2013) se relaciona con la elemento “Elementos del 
buen cuidado del duelo”, en el que la enfermera informante reconoció el hecho de 
que una buena atención en el duelo no solo tiene como objetivo promover la 
comodidad del paciente moribundo en su última fase de la vida, sino también 
brindar alivio a los miembros de la familia en duelo y abordar sus inquietudes, por 
ejemplo, las enfermeras; y actualizar regularmente a los miembros de la familia 
sobre la condición del paciente.  
    En la categoría de aprendiendo de las pérdidas, es así como después de cada 
pérdida la enfermera comprende cómo manejar el siguiente caso, cada vez más 
se siente capaz de acompañar en el fin de vida al paciente y su familia porque ha 
comprendido que lo importante es estar ahí, sin necesidad de decir alguna 
palabra solo escuchar.  Durante estas etapas van buscando como desahogarse, 
generalmente lo hace con sus compañeros donde expone sus sentimientos y de 
esta manera busca como afrontarlos. 
    Gama et al (2014) en su trabajo concluyeron que si bien el cuidado de los 
enfermos terminales puede llegar a ser una experiencia aterradora para algunas 
enfermeras, para otros puede resultar en una experiencia enriquecedora que 
despierta a la vida, permite su análisis y la imaginación de su final, sino también 
de su finalidad y conduce a la reevaluación de relaciones significativas. 
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    Montserrat Edo y otros (2011) encontraron que la experiencia de la muerte del 
otro ayuda al desarrollo de capacidades y estrategias de afrontamiento más 
eficaces, además de que la mayor exposición a la muerte de pacientes aproxima 
la muerte como un componente habitual de la vida y como tal, permite un 
afrontamiento abierto y favorece el desarrollo de habilidades más eficaces para 
afrontar situaciones relacionadas con el cuidado de los pacientes. 
Wenzel et al (2011) en el tema denominado “Trabajando a través del duelo” 
describe elementos relacionados con esta categoría, al definirlo como que a 
pesar de las numerosas barreras para el manejo efectivo de los problemas de 
duelo, las enfermeras participantes en oncología también identificaron una 
cantidad de facilitadores de apoyo percibidos. De igual forma, con el tema 
“Fortalezas individuales” en donde las enfermeras también informaron sobre otras 
estrategias para sobrellevar la situación, como limitar la cantidad de tiempo 
dedicado a hablar sobre el trabajo en el hogar y más bien compartir con el equipo 
de salud sus reflexiones y aprendizajes.  
 
   Zander y cols (2010) en una revisión de literatura sobre el afrontamiento y la 
resiliencia en enfermeras oncólogas pediátricas encontró 4 estudios en los que 
los incidentes críticos de la experiencia vivida son los motivadores de la reflexión 
de los profesionales de enfermería, lo que involucra componentes del “ser” de la 
enfermera y su “Yo” personal. En este revisión se identificó también que el 
estudio de Blomberg and Sahlberg-Blom (2007) permite reconocer que el 
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afrontamiento se da “día a día”, es decir que es acumulado en la experiencia 
profesional.  
 
   Conte (2014) en su estudio encontró que “Mantener el control” es un 
mecanismo de las enfermeras oncólogas pediátricas para estabilizar sus 
emociones. Muy pocas veces las enfermeras se detienen a reflexionar por tener 
que continuar con su rutina laboral y cumplir con sus responsabilidades. Esto 
puede ser contrario a lo encontrado en este estudio; sin embargo, pareciera que 
las “Microreflexiones” podrían ser acumulativas a lo largo de la experiencia 
profesional de la enfermera para versen más visibles en esta categoría (fase) o 
puede que no sean elaboradas conscientemente.  
 
   En la categoría trascendiendo a partir de las múltiples pérdidas, trascender 
significa ser capaz de ver la etapa de fin de vida del paciente en situación 
oncológica como un hecho en el cual ella se siente apta para entender, 
comprender y actuar sin interferencia de las emociones, de los prejuicios y liderar 
el proceso en el equipo de salud, resolviendo las necesidades tanto del paciente 
como de su familia de manera objetiva.  
García-Solis y otros (2014)  afirman que las enfermeras poseen valores como el 
respeto, dignidad y empatía, que aplican en su desempeño profesional;  el 
respeto lo manifiestan al permitir los rituales religiosos de las creencias del 
familiar y del paciente, la dignidad al brindar un trato humano preservando la 
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individualidad y dando cuidados para tener una muerte digna y los cuidados post-
morten y la empatía al comprender el dolor de la familia y brindando la 
oportunidad de despedirse del moribundo. 
   También resaltan que el cuidado es una relación interpersonal y en el caso de 
la práctica de enfermería este tiene un fundamento epistémico de acuerdo con 
las necesidades de las personas, la sociedad, y las instituciones donde laboran.  
Las intervenciones que hace la enfermera permiten establecer relaciones de 
afecto confianza y seguridad, es así como el contacto físico de abrazar, apretar la 
mano y acoger al otro se convierten en  manifestaciones de afecto, 
intencionalidad y ternura que ayudan para que el paciente y su familia afronten 
las crisis del momento.  Pero además los silencios, gestos y otras formas de 
lenguaje no verbal les transmiten acciones concretas del hacer de enfermería.    
Wenzel y cosl (2011) en el tema Factores relacionados con el trabajo que 
exacerban el duelo y la pérdida, plantea la dificultad que hay para comunicarse 
con el personal externo a la enfermería, especialmente el equipo médico, lo cual 
se relaciona con esta categoría al ser el detonador de la necesidad de Liderar el 
equipo de salud, por falta de comprensión del proceso de duelo de la familia en 
los médicos y delegar de manera no explicita el proceso en el profesional de 
enfermería. Quizás se puede ver esta falta de comunicación como una 
oportunidad para el empoderamiento de la enfermera; sin embargo, los autores 
también mencionan que puede generar dificultades y conflictos en el equipo.  
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   Otro tema que se relaciona especialmente con la subcategoría Recibiendo 
gratitud y generando nuevos vínculos es el de Renovación a través del paciente y 
las relaciones familiares, en donde las enfermeras participantes del estudio de 
Wenzel y cols (2011) creyeron que sus relaciones con los pacientes les ayudaron 
a poner su trabajo en perspectiva y apoyaron su capacidad para obtener algún 
significado de esas situaciones difíciles. 
   Por último, se encontró relación en con la subcategoría Oportunidad de cambio 
con el estudio de Wenzel y cols (2011) al mencionar que las enfermeras 
identificaron que estaban comprometidas a "hacer el mejor trabajo" para los 
pacientes. Con la subcategoría Cambiando mi actitud, reconocer que las 
experiencias de trabajo con pacientes y familias reforzaron el compromiso y 
también dieron a las enfermeras una respuesta positiva. Y con el 
empoderamiento al poner en la balanza  el estrés y la dificultad de manejar el 
duelo que fue compensado por su reconocimiento de la importancia de brindar 
asistencia esencial a pacientes y familiares en momentos críticos.  
   Zander y cols (2010) en la revisión de literatura también encontraron estudios 
que el hecho de que las enfermeras oncólogas pediátricas reflexionaran sobre su 
trabajo, ajustaran su actitud y buscaran significado, es un mecanismo de 
afrontamiento en esta área de desempeño de enfermería. Estos autores también 
lograron identificar la resistencia o resiliencia, el cual les permite a las enfermeras 
reconocer la influencia de experiencias pasadas y factores estresantes para 
transformarlos en experiencias críticas positivas y negativas para aprender de 
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ellas y aplicarlas en su práctica de enfermería, y eliminar amenazas que pongan 
en peligro su crecimiento personal.  
   Conte (2014) encontró que las enfermeras en este estudio detallaron cómo la 
Conexión con sus pacientes y otras enfermeras les ayudaron a encontrar un 
significado de su trabajo especialmente en momentos de 
angustia.  Algunas enfermeras notaron que la ausencia de una relación 
intensificaba las reacciones emocionales en el momento de la muerte del 
paciente. Y que las relaciones también contribuyeron al sentido de significado 
que las enfermeras derivaron de las interacciones y afectaron directamente su 
sensación de pérdida y respuesta de duelo. De igual forma, en el tema Una 
perspectiva cambiada, hicieron que al compartir sus experiencias con pérdidas 
relacionadas con el trabajo cambiaron la forma en que vieron la vida y la 
enfermedad en otras áreas de sus vidas.  
   En esta segunda parte de la discusión se presentarán elementos identificados 
en estudios realizados y las perspectivas teóricas que pueden soportar la teoría 
sustantiva.  
   De novicia a líder es un hallazgo novedoso en este estudio, enmarcado en el 
proceso de duelo de las enfermeras oncólogas, el cual se encuentra respaldado 
por el hallazgo de Zander y cols (2010) al ser parte de los mecanismo de 
afrontamiento y resiliencia de enfermeras oncólogas pediátricas denominado 
“Experiencia”, una enfermera de oncología pediátrica con poca experiencia puede 
lamentarse por la muerte de un paciente tan intensamente como cuando era una 
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novicia, con trayectoria tiene más experiencia y estrategias para lidiar con este 
dolor. Reporta que en el estudio de Hinds et al., (1994) se demostró que las 
enfermeras en sus primeros 12 meses después de la graduación usaban 
numerosas estrategias, como llorar, ventilar o resolver problemas. Mientras tanto, 
las enfermeras más experimentadas en este mismo estudio encontraron que con 
la experiencia pudieron "dejarse llevar", lo que les permitió llegar a un acuerdo 
con los pacientes por los que han sufrido o al dejar sus cargas emocionales en el 
trabajo. También se reporta que el estudio de Molassiotis y Haberman (1996)  
menciona que a mayor experiencia menor riesgo de agotamiento, porque estas 
enfermeras habían desarrollado su capacidad de afrontamiento a lo largo de años 
de experiencia; se suma a esto la forma en que las enfermeras asumían 
experiencia personal y profesional. También encontraron que es necesario que la 
enfermera valore la experiencia como positiva o negativa para reconocer lo que 
podía aprender de ella (Ablett & Jones, 2007; Wengström & Ekedahl, 2006). Por 
lo tanto, la experiencia aporta tiempo y práctica reflexiva, los cuales hicieron parte 
de las fases identificadas por las que pasa el “Yo” enfermera en este estudio.  
   Una de las teorías de enfermería de rango medio que pueden soportar estos 
hallazgos es la Teoría de Autotrascendencia de Pamela Reed, al plantear que 
hay tres niveles superiores de autotrascendencia , caracterizados por la 
conciencia de los aspectos espirituales del yo, la relación con los demás y el 
entorno, y la relación con un ser superior. El primer nivel “Conciencia de los 
aspectos espirituales del yo se relaciona con el componente de la teoría del “Yo” 
Enfermera que transita entre las etapas Novata, impotente, humana, reflexiva y 
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líder. El segundo elemento “Relación con los demás y el entorno” se relaciona 
con los elementos transversales del “Yo “enfermera” Respetando las creencias, 
Aprendiendo del proceso, Aplicando los conocimientos y Respetando los 
derechos al reconocer la existencia del paciente con su familia y la relación con el 
equipo de salud. El ultimo nivel que es “Relación con un ser superior”, se 
relaciona con el desenlace de esta teoría que es Resignifico la muerte/duelo y me 
empodero; si bien los elementos espirituales (verticales) no fueron descritos a 
mayor detalle en las categorías y subcategorías, el empoderamiento que surge 
valida la existencia de un poder mediado por la espiritualidad (horizontal) de todo 
ser humano.  
   La Dra. Pamela Reed con Hunnibell  y otros investigadores (2008) valoraron la 
trascendencia en dos grupos de enfermeras: de hospicio y oncólogas, y llama la 
atención al encontrar que las enfermeras de hospicio tenían niveles más altos de 
trascendencia que las enfermeras oncólogas; sin embargo, si encontraron 
factores personales y de contexto como fueron la edad, las experiencias de vida y 
los entornos sociales, los cuales pueden moderar la relación existente entre 
trascendencia y agotamiento. Se podría decir que este estudio si permite validar 
el planteamiento hipotético  
 
   Según la Teoría de Benner esta categoría se evidencia en la etapa de eficiente 
que es cuando la persona es capaz de reconocer los principales aspectos del 
cuidado a partir de la información previa que conoce.  Es cuando la enfermera es 
más segura de sus conocimientos y habilidades en las cuales está implicada la 
familia y el paciente. 
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   Para la enfermera novicia según este planteamiento teórico se relaciona con el 
reconocimiento de parámetros que hacen susceptible a una persona para morir lo 
cual corresponde al planteamiento de Benner como la valoración de lo objetivo.  
   La enfermera principiante que podría asociarse a la enfermera impotente, se 
hace un  juicio clínico para diferenciar el proceso de muerte inminente que se 
puede revertir de un proceso que no tiene reversa asociado a una cascada de 
sentimientos y frustración profesional. Sin embargo, ese juicio clínico según 
Benner requiere de acompañamiento de otros profesionales más expertos que 
pueda ayudar a diferenciar situaciones y momentos críticos, especialmente las 
que se relacionan con necesidades no reconocidas en la etapa inicial.  
  La enfermera competente se relaciona con la enfermera humana se caracteriza 
por organizar su trabajo de manera que se atiendan por orden de prioridad las 
necesidades de la persona que está en proceso de morir y su familia.  
   La enfermera eficiente podría asociarse a la enfermera reflexiva quien compara 
experiencias anteriores para poder emitir sus juicios clínicos y reflexiones 
personales de su experiencia. Como en esta etapa la enfermera tiende a resolver 
fácilmente situaciones del proceso de muerte y duelo, se muestra más tranquila y 
supera temores y miedos.  
   El ultimo nivel de enfermera experta relacionado con la enfermera líder de este 
planteamiento teórico, es una enfermera que desarrolla sus habilidades 
instrumentales  y de la visión particular determinística de forma fluida y casi que 
imperceptible los detalles para el resto del equipo. Al contrario de lo planteado 
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por Benner, en esta investigación la fase de enfermera líder (experta) en el 
proceso de duelo mantiene una actitud reflexiva, reconociendo que es posible 
cambiar su actitud y que hace parte de un equipo en donde su liderazgo se 
vuelve importante para sí misma y en el futuro para el equipo.  Reconocer los 
posibles resultados si es algo que Benner manifiesta tiene la enfermera experta, 
coincidiendo con lo encontrado en este estudio al poner en su propia experiencia 
la experiencia de la familia que está viviendo el proceso de duelo, generando así 
nuevos lazos y vínculos que pueden perdurar o acabarse en corto tiempo, eso es 
variable. Surgir el poder de la enfermera en el equipo de salud, según Benner es 
viable en esta fase, lo cual se valida al delegar de manera no explicita dar la 
noticia de muerte al familiar y enfrentar el primer momento del duelo.  
   La autora observa que las categorías resultantes de su estudio concuerdan con 
los de otro investigadores en el sentido que la enfermera cursa por unas etapas 
desde que se enfrenta por primera vez a un fin de vida de un paciente hasta ser 
capaz de liderar el proceso. 
   Por último, se consideran elementos sobre el empoderamiento y teorías 
relacionadas que pueden apoyar el planteamiento de la teoría sustantiva. La 
teoría del liderazgo auténtico sugiere que los líderes que son más auténticos 
recurren a sus experiencias de vida, capacidades psicológicas (es decir, 
esperanza, optimismo, resiliencia y autoeficacia), una perspectiva moral sólida y 
un clima organizacional de apoyo para producir mayor autoconciencia y 
autoestima (Avolio y Gardner, 2005 y Gardner et al 2005). Se extrae de este 
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concepto, la experiencia de vida que en este caso se enmarca en procesos de 





















7.   CONCLUSIONES 
 
 
    Las participantes de este estudio enfermeras con especialización con edades 
entre 30 y 43 años, con experiencia clínica mayor a 8 años, quienes refieren un 
nivel alto de carga de cuidado de paciente con enfermedad crónica. 
 
La vivencia del proceso de duelo del personal de enfermería frente al fin de vida 
de pacientes en situación oncológica se da en 5 etapas como son reconociendo 
mi yo y mi realidad, sintiéndose derrotado, actuando para el buen morir, 
aprendiendo de las pérdidas y trascendiendo a partir de las múltiples pérdidas.  
 
Reconociendo mí yo y mi realidad se refiere al impacto psicológico  y emocional 
de la enfermera que está dado por  las creencias, el concepto y la aceptación de 
la muerte de los pacientes oncológicos y de la forma en que abordan a la familia.  
Además esto se da en los inicios de la práctica por la falta de experiencia. 
 
Sintiéndose derrotado es como la enfermera empieza a llenarse de sentimientos 
como tristeza, frustración e impotencia al ver que todas sus acciones no tienen un 





Actuando para el buen morir por medio de la experiencia adquirida la enfermera 
comienza a identificar las necesidades del paciente, a aceptar que la muerte es 
inevitable pero que puede ayudar a ese paciente y su familia por medio de la 
solidaridad. 
 
Aprendiendo de las pérdidas hace referencia a que la enfermera supera los 
temores previos sobre el fin de vida del paciente en situación oncológica, acepta 
que es un proceso inevitable y empieza a ofrecer un cuidado integral que va más 
allá de la parte física. 
En trascendiendo a partir de las múltiples pérdidas la enfermera reconoce que 
detrás de cada paciente hay una familia que está sufriendo igual o  más que el 
mismo enfermo. 
Cuando la enfermera logra conectarse con el paciente oncológico comienza a 
identificar las necesidades de cuidado específico para esa persona en ese 
momento, a pesar de todos los sentimientos que puedan despertarse en ella va a 
manejarlos a favor permitiéndose experimentarlos, lo que va a redundar en un 
crecimiento personal. 
Se identificaron 5 fases del “Yo” enfermera que son Novata, impotente, humana, 
reflexiva y líder los cuales demuestran la evolución personal, transición por las 
visiones del mundo propuestas por Margaret Newman y cols (1991) demostrando 
que la práctica de enfermería se alimenta de la experiencia objetiva y subjetiva.  
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En esta investigación se encontró que las enfermeras siempre tienen un vínculo 
más cercano con la familia y esto las hace sentir que pueden colaborar y de la 
misma manera las familias se sienten más respaldadas. 
Finalmente, surgió el proceso social básico que contiene una categoría central 
denominada “Resignificando la muerte y el duelo para empoderar mi “Yo” 
enfermera” que demuestra las posibilidades que tienen los profesionales de 





















                
8.  RECOMENDACIONES 
 
8.1 RECOMENDACIONES PARA LA DOCENCIA 
 
Es necesario incluir dentro de la formación profesional de enfermería una 
asignatura en la cual los estudiantes puedan tener una visión sobre cómo se 
maneja los procesos de duelo frente a la muerte en los pacientes con 
enfermedad crónica especialmente los oncológicos. 
 
Además con los convenios docente-asistenciales de la universidad con las 
instituciones, realizar un programa de educación continuada sobre el manejo del 
duelo del personal de enfermería frente a la etapa de fin de vida de los pacientes 
en situación oncológica. 
 
8.2 RECOMENDACIONES PARA EL ÁREA ASISTENCIAL 
 
En las instituciones se debe organizar un grupo para apoyar al personal de 
enfermería en el duelo de pacientes en situación oncológica, donde pueden 
expresar sus sentimientos, temores y en el cual aprendan a manejar de una 
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mejor forma esos momentos gracias a la retroalimentación. Esto va a redundar 
en un cuidado más humanizado e integral. 
 
 
8.3 RECOMENDACIONES PARA LA INVESTIGACIÓN 
 
Desarrollar intervenciones dirigidas a enfermeras sobre el manejo de las 
emociones de las enfermeras frente al duelo de sus pacientes en situación 
oncológica, donde se de pautas para sobrellevar estos casos. 
 
Desarrollar investigaciones sobre la importancia del empoderamiento en 
enfermeras oncólogas diferenciado para el área de adulto y pediátrica, teniendo 
en cuenta que la mayoría de investigaciones se han realizado en enfermeras 
oncólogas pediátricas.  
8.4 RECOMENDACIONES PARA LA POLÍTICA PÚBLICA 
 
Integrar estos resultados a las políticas actuales en cuidados paliativos que tiene 
el país a fin de poder desarrollar centros especializados en duelo en el que se 
puedan integrar las familias que tienen la pérdida, los profesionales que enfrentan 
estas situaciones que pueden afectar su salud e instituciones que requieran tener 





  9.  LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
 
Los comités de ética de las instituciones están más familiarizados con los 
estudios cuantitativos que con los cualitativos, esto dificulta que los estudios 
cualitativos sean aceptados a nivel institucional y que le den la relevancia que se 
merecen. 
 
El tiempo con el que contaban las enfermeras para la realización de la entrevista, 
ya que por cuestión de los turnos fue necesario reprogramar algunas. 
 
La población entrevistada fue toda del sector público, sin que fuera a 
conveniencia; sin embargo, podrían influenciar en los resultados por el carácter 



















ANEXO 1. FICHA PARA LA CARACTERIZACIÓN DE 
PROFESIONALES DE SALUD QUE ATIENDEN A PERSONAS CON 
ENFERMEDAD CRÓNICA 
 
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION DEL TALENTO HUMANO EN 
SALUD QUE ATIENDEN A PERSONAS CON ENFERMEDAD CRÓNICA 
VERSIÓN 4. 10 DE FEBRERO DE 2014 
FICHA TÉNICA  
El instrumento fue propuesto por el Grupo de Cuidado de enfermería al Paciente 
crónico de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, en 
el año 2013 en el marco de la Investigación: Programa para la Disminución de la 
Carga de la Enfermedad Crónica en Colombia.  
El instrumento contiene variables socios demográficos y administrativos que 
permiten caracterizar a un profesional que atiende a pacientes con enfermedad 
crónica no transmisible y sus familias. Adicional a ello, se indaga información 
acerca de la política de cuidado seguro y plan de egreso hospitalario. En el marco 
de esta investigación se ajusta para el talento humano en salud, con la inclusión 
del nivel técnico.  
El instrumento cuenta con 15 ítems de caracterización, 1 cuadro a diligenciar de 
la política de cuidado seguro y 1 cuadro a diligenciar de la política de plan de 
egreso hospitalario.  
El Instrumento puede ser auto diligenciado. 
 
INSTRUMENTO GCPC-UN-PROF1 
                                                                
1Elaborado por el Grupo de Cuidado de enfermería al Paciente Crónico.  2012.Versión 5, revisada el 18 de 
marzo de 2014. Para esta investigación se ajusta para incluir el nivel técnico de enfermería. 2017.  
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Fecha: _______________________________________ Ciudad 
____________________________ 
Profesión_______________________ Institución donde labora 
______________________________ 
Nombre del Profesional o técnico en enfermería: 
________________________________ Teléfono: __________________ 
1. CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRAFICA Y DE LA  EXPERIENCIA  
1.1 Género  
Masculino              Femenino  
1.2 Edad 
___________ Años 
1.3  Estado civil 
Soltero(a)                   Viudo(a) 





1.4 Nivel Educativo  
Técnico  
Pregrado 
      Especialización 
      Maestría 
      Doctorado 
      Post-doctorado 
      Otro. ¿Cuál? 
_____________________ 
1.5 Experiencia laboral a partir del 
título de pregrado 
      __________ Años 




1.7 Tipo de institución donde labora  
Pública ____             Privada ____  
Independiente ___ 





Nivel I__  Nivel II__  Nivel III __  Nivel 
1.8 Área en la que labora 
Asistencial(Hospitalaria) 
      Ambulatoria 
      Salud Pública 





1.9 Turno(s) de trabajo en la 
institución  
      Mañana 
      Tarde 
      Noche 
      Jornada ordinaria 
      Otro. ¿Cuál? 
_______________________ 
1.10 Tipo de vinculación laboral en 
esta institución  
      Término indefinido  
      Término fijo  
      Orden de servicios 
      Otra. 
¿Cuál?________________________ 
 
2 PERCEPCIÓN DE CARGA Y APOYO 
2.1 Tiempo de experiencia en el 
cuidado a personas con  




2.2 ¿Actualmente trabaja en el 
cuidado de personas con enfermedad 
crónica? 
SÍ             NO            Años:________  
 
2.3 Ha recibido Formación específica para cuidar a personas con ECNT?       






2.4Experiencia en atención a personas con ECNT.   Registre todas las 
opciones posibles: 
Área Tipo de Pacientes con los que ha 
trabajado 
Asistencial hospitalario  Cardiovasculares  
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Asistencial ambulatorio  Respiratorios  
Administrativo  Oncológicos  
Asesoría de proyectos   Osteo-articulares  
Docencia e investigación   Neurológicos  
Ejercicio Independiente  Diabéticos  
Otro. ¿Cuál?  Renales  
Deterioro cognitivo (demencias y 
otras similares) 
 
Otras ¿Cuáles?  
 
2.5 De las siguientes características 
señale las dos condiciones que 
más lo identifiquen en su práctica 
con personas que sufren una 
ECNT 
 
Reflexivo           _____ 
Religioso           _____ 
Pragmático        _____ 
Solidario            _____ 
Comprometido  _____ 
 
2.6 Usted percibe el nivel de carga 
con el cuidado de personas con 
ECNT? 
 Alto                  Medio               Bajo 
2.7 Según su experiencia, ¿qué tipo 





2.8 Califique su nivel de habilidad 
para el cuidado y apoyo de 
personas con ECNT 
 Alto          Medio       Bajo 














3.2¿Ha brindado apoyo social a 
personas con ECNT o sus familias a 
través de las TIC’s? 
















































         
Radio          
Comp
utador 
         
Teléfo
no 
         
Interne
t 




   
 
3.3Ordene por prioridad las TIC’s que 
le podrían ser más útiles para brindar  
apoyo a personas con ECNT y sus 
familias, siendo 1 el menos útil y 5 el 
más útil: 
 






Otro ¿Cuál?  
4.0 PRÁCTICA DE CUIDADO CONTINUO 
4.1 ¿Realiza educación, seguimiento 
o remisión a sus pacientes y familia 
anterior a su egreso? 










4.2 ¿Planea y ejecuta acciones de 
cuidado continuo (educación, 
seguimiento o remisión) del paciente 
y su cuidador POSTERIOR al 
egreso? 










4.3 ¿Ha utilizado material didáctico 
para apoyar el cuidado continuo del 
paciente y su familiar? 
Sí____                    No____ 
¿Qué material? 
   
________________________________
_______ 




4.4 ¿Realiza usted seguimiento 
domiciliario? 
Sí ____                           No _____ 
A través de:  
Cita programada               _______ 
Seguimiento domiciliario   _______ 




4.5 Indique los medios deseables 
para realizar el seguimiento al 




Cita programada                  
Seguimiento domiciliario    




5.0 PRÁCTICA DE CUIDADO SEGURO 
5.1 ¿Aplica en su ejercicio la política 
del Ministerio de Salud de seguridad 
del paciente? 
Sí____                    No____ 
 
5.2 ¿Aplica en su ejercicio el Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad?  
Sí____                    No____ 
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5.3 ¿Conoce los indicadores de 
seguimiento del cuidado seguro 
obligatorios en su institución? 
Sí____                    No____ 
¿Cuáles? 
 
5.4 ¿Conoce los eventos adversos de 
reporte            obligatorio en su 
institución? 
Sí____                    No____ 





5.5 ¿En el servicio o área donde 
trabaja, usted monitorea los 
indicadores de  cuidado seguro? 







5.6 ¿Toma medidas preventivas para 
mitigar los riesgos para el paciente 
en el marco del cuidado seguro? 






5.7 ¿Reporta institucionalmente los 
eventos adversos ocurridos en su 
labor ? 
Sí____                    No____ 






5.8 ¿Ha recibido capacitación en el 
tema de cuidado seguro? 







6.0 NIVEL DE SATISFACCIÓN LABORAL CON PACIENTES CON ECNT 
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6.1 Marque con una X el nivel de satisfacción que tiene frente a los 
siguientes escenarios: 










Califique su nivel de satisfacción respecto a: 
1. El cuidado que usted ofrece 
a las personas con enfermedad 
crónica a su cargo 
    
2. Las condici es laborales 
actuales 
    
3. El Ambiente de trabajo     
4. La atención y apoyo 
institucional en las políticas y 
planes de cuidado a las 
personas con ECNT y su familia 
    
5. Los logros  en la atención 
de p rsonas con ECNT 
    
6.2  Indique 3 cambios que podrían generarle mayor satisfacción profesional 






6.3 ¿El trabajo con personas con ECNT y sus familias hace parte de su 
proyecto de vida profesional? 

























Título: Proceso de duelo en situaciones oncológicas: Perspectiva del personal de enfermería 
 
Usted ha sido invitado a participar en la investigación: Proceso de Duelo en Situaciones 
Oncológicas: Perspectiva del Personal de Enfermería. Esta investigación es liderada por la 
enfermera AURA ALICIA VALBUENA BAEZ, Estudiante de la Maestría en Enfermería, con 
énfasis en Cuidado al Paciente Crónico de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional 
de Colombia y la Dirección de la Prof. Lorena Chaparro Díaz, Profesora Asociada.  
 
Justificación: Se espera que los resultados de este estudio visibilicen la experiencia real del 
proceso de duelo oncológico desde la perspectiva del equipo de enfermería, en donde pueden 
encontrarse manifestaciones del desgaste psicológico, emocional y físico del personal de 
enfermería frente a la muerte de personas en situación oncológica. 
 
Procedimiento: Esta  investigación es de tipo cualitativo, lo que indica que se basa en entrevistas 
y conversación, que serán grabadas en medio digital para garantizar la fidelidad de los datos. En 
caso de no querer ser grabado está en libertad de solicitarlo. Se realizarán preguntas abiertas, 
que permitan que usted cuente su(s) experiencia(s) de duelo como miembro del equipo de 
enfermería. Se podrán realizar una o más entrevistas. Sin embargo, usted podrá definir el 
espacio, lugar y hora en la que desee realizar el encuentro, el cual se garantizará la mayor 
privacidad. Su participación es voluntaria y podrá desistir de participar o retirarse en el momento 
en que lo considere y de aceptar o no incluir las entrevistas que se hayan grabado. Cada 
entrevista puede tomar entre 30 minutos y 2 horas o más, dependiendo de su disponibilidad de 
tiempo. Se espera que el total de duración en la etapa de recolección de datos sea de 6 meses. 
Los datos serán protegidos y custodiados por el grupo de investigación Cuidado de enfermería al 
paciente crónico de la Facultad de Enfermería, por un término de 2 años, posteriormente se 
destruirá. Se garantizará la confidencialidad al no relacionar nombres a las entrevistas, se les 
asignará un código de secuencia para garantizar la protección. Los resultados serán compartidos 
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con ustedes luego de analizados, para validar la información lo cual requeriría un encuentro 
concertado y serán divulgados mediante artículos científicos con protección de nombres o 
instituciones de referencia.  
 
Beneficios: Este estudio permitirá al personal de enfermería conocer los diferentes elementos 
desde todas las perspectivas como ser humano, la realidad vista como el proceso que 
experimentan cuando se enfrentan a las situaciones de muerte de pacientes oncológicos, 
anticiparse a ellos y quizás algunos procesos de afrontamiento. No contempla incentivos de tipo 
económico, sino que se reconocerá de manera especial su participación mediante comunicación 
de los investigadores.  
 
Riesgos: El presente trabajo se considera una investigación de bajo riesgo de acuerdo a la 
Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, en la cual se establecen las 
normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. Sin embargo, en 
caso de que se presente alguna manifestación emocional que a la valoración de enfermería 
requiera de intervención especializada, se tendrá a disposición un psicólogo vinculado a la 
institución.  
 
SI ESTÁ DE ACUERDO, POR FAVOR DILIGENCIE SU APROBACIÓN A CONTINUACIÓN:  
Se me ha informado  que los resultados obtenidos son confidenciales, que no se dará a conocer 
mi nombre en publicación alguna, producto de la investigación y serán utilizados para beneficio en 
el quehacer de Enfermería, con fines científicos y los datos solamente serán conocidos por el 
personal a cargo de la investigación. 
 
También entiendo que puedo retirarme de la investigación en cualquier momento sin represión 
alguna. 
 
Yo___________________________ identificado(a) con cédula de ciudadanía 
__________________ 
Certifico que me encuentro con mis capacidades mentales completas, y que se me ha explicado 
el propósito, beneficios y riesgos acerca de la presente investigación, se me han resuelto todas 
las preguntas y por lo tanto decido voluntariamente participar en ella. 
 
   
Nombre del participante   Documento de Identificación 
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Testigo 1   Documento de Identificación 
 
   
Testigo 2  Documento de Identificación 
 
En nombre del estudio, me comprometo a guardar la identificación del participante, acepto su 
derecho a retirarse del estudio a su voluntad en cualquier momento. Me comprometo a manejar 
los resultados de esta investigación de acuerdo a las normas éticas para la investigación en seres 
humanos del Ministerio de Salud.  
 
_________________________           _______________________ 
Nombre del Investigador.   Documento de Identificación 
 
Responsable: Aura alicia Valbuena   
Nombre y cargo: Enfermera, Estudiante de Maestria en Enfermería   
Teléfono: 3002042321 
Correo electrónico del responsable aavalbuenab@unal.edu.co 
Aval del proyecto otorgado por: Comité de Ética, Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de 
Colombia. Mayor información: Tel. 3165000 ext. 17021. Correo electrónico: 
ugi_febog@unal.edu.co. Aval xxx (pendiente dato luego del aval del comité)  
Aval del proyecto otorgado por Comité de ética, RTS Baxter. 
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 Tiempo Investigador Recursos propios  50.000 3.000.000 
Servicios técnicos Sofware Atlas ti Recursos propios 500.000 500.000 
Equipos 
computación 
Computador Recursos propios 1.000.000 1.000.000 
Materiales y 
suministros 
Fotocopias Recursos propios 100.000 100.000 
Comunicaciones y 
transporte 
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